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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΜΑΘΗΜΑΤΟΣ 

 
Το µάθηµα αυτό αποτελεί µια συστηµατική εισαγωγή στη γνωσιακή ‐ 

συµπεριφοριστική θεραπεία. Αρχικά αναπτύσσονται η θεωρία και οι αρχές της στις 

οποίες βασίζεται το ψυχοθεραπευτικό αυτό µοντέλο. ∆ίδεται ιδιαίτερη έµφαση στις 

νεώτερες εξελίξεις (γνωσιακή και συυµπεριφοριστική αρχή του «εδώ και τώρα», 

αρχή των αλληλεπιδραστικών συστηµάτων κ.α.) όπως και στα επίπεδα τη γνωσίας: 

αρνητικές αυτόµατες σκέψεις, δυσλειτουργικές πεποιθήσεις κ.α.). Ιδιαίτερη έµφαση 

δίδεται στην θεραπευτική σχέση και στην αξιολόγηση και στην διατύπωση 

περίπτωσης. Ακολουθεί η παρουσίαση µεθόδων και τεχνικών. Για την καλύτερη 

κατανόηση της εφαρµογής του θεραπευτικού αυτού µοντέλου παρουσιάζονται 

ορισµένες ψυχοπαθολογικές οντότητες (όπως π.χ. κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, 

σχιζοφρένεια κ.α.) και η λεπτοµερής πορεία αντιµετώπισής τους βάσει αυτού του 

προτύπου. Τέλος, ακολουθεί η εφαρµογή του µοντέλου σε παιδιά και εφήβους τα 

οποία εµφανίζουν σοβαρή ψυχοπαθολογία [π.χ. ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής 

µε η χωρίς Υπερκινητικότητα (∆ΕΠ‐Υ), διαταραχές πρόσληψης τροφής, νοητική 

υστέρηση και διαταραχές του αυτιστικού φάσµατος). 

 

Τίτλος Μαθήµατος:  

Γνωσιακές – Συµπεριφοριστικές Προσεγγίσεις στην Ψυχοθεραπεία (ΨΧ58) 

 

E-class:  

http://eclass.uoa.gr/courses/PPP204/   
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Γνωσιακή Ψυχοθεραπεία Ενηλίκων vs Παιδιών/Εφήβων* 

 

Ποιες είναι οι οµοιότητες µεταξύ της γνωσιακής ψυχοθεραπείας ενηλίκων και της γνωσιακής 

ψυχοθεραπείας παιδιών και εφήβων; 
 

Παρότι η γνωσιακή ψυχοθεραπεία θα πρέπει να προσαρµοστεί κατάλληλα, έτσι ώστε να 
ανταποκριθεί στα ιδιαίτερα και µοναδικά χαρακτηριστικά των παιδιών, είναι δυνατόν να 
εφαρµοστούν σε αυτή πολλές από τις αρχές που ισχύουν στην γνωσιακή ψυχοθεραπεία των 
ενηλίκων (Knell, 1993). Για παράδειγµα, οι αρχές του συνεργατικού εµπειρισµού και της 
καθοδηγούµενης ανακάλυψης είναι χρήσιµες και βοηθητικές στη θεραπευτική εργασία µε παιδιά. 
Κατ’ αναλογία, ο καθορισµός των θεραπευτικών στόχων και η ανατροφοδότηση είναι γενικές αρχές 
της γνωσιακής ψυχοθεραπείας που ισχύουν και στην περίπτωση των παιδιών. Οι  Spieger και 
Guevremont (1995) υποστηρίζουν ότι η ανάθεση κατ’ οίκον εργασίας είναι µία από τις θεµελιώδεις 
τεχνικές των γνωσιακών – συµπεριφοριστικών θεραπείων, η οποία ιδιαίτερα στην περίπτωση των 
παιδιών τα διευκολύνει να πειραµατιστούν µε ποικίλες δεξιότητες σε κανονικές συνθήκες, δηλαδή 
σε πλαίσια της καθηµερινής ζωής τους. Όπως στους ενήλικες, έτσι και στα παιδιά η γνωσιακή 
ψυχοθεραπεία διατηρεί έναν ενεργητικό και στοχοκατευθυνόµενο προσανατολισµό, ο οποίος 
εστιάζεται κατά κύριο λόγο στην επίλυση προβληµάτων (Knell, 1993). 
 
Ποιες είναι οι διαφορές µεταξύ της γνωσιακής ψυχοθεραπείας των ενηλίκων και της 

γνωσιακής ψυχοθεραπείας των παιδιών και των εφήβων; 
 

Εκτός από τις οµοιότητες που παρουσιάστηκαν προηγουµένως, η γνωσιακή ψυχοθεραπεία 
των παιδιών διαφέρει από αυτή που απευθύνεται σε ενήλικες. Πρώτον,  
 
µόνον ένας µικρός αριθµός παιδιών αναζητά ψυχοθεραπεία µε δική του θέληση (Leve,1995). Κατά 
κανόνα, τα παιδιά φθάνουν στο γραφείο ενός ψυχοθεραπευτή µετά από απόφαση των ατόµων που 
έχουν την ευθύνη τους (συνήθως οι γονείς). Τα ίδια ενδέχεται να αναγνωρίζουν και να 
παραδέχονται ότι αντιµετωπίζουν προβλήµατα, αλλά όχι σε όλες τις περιπτώσεις. Επιπλέον, 
σύµφωνα µε την κλινική εµπειρία των περισσότερων ψυχοθεραπευτών, τα παιδιά ξεκινούν 
ψυχοθεραπεία όταν οι ψυχολογικές δυσκολίες που αντιµετωπίζουν προκαλούν κάποιο πρόβληµα σε 
ένα σύστηµα (π.χ. στο σχολείο, στην οικογένεια κ.λπ.). . 

Τα παιδιά σπάνια αναζητούν ψυχοθεραπευτική βοήθεια, όπως επίσης σπάνια αποφασίζουν 
τη διακοπή της. Σε ορισµένες περιπτώσεις, τα παιδιά ενδέχεται να αντλούν ικανοποίηση από την 
ψυχοθεραπεία και να σηµειώνουν σηµαντική πρόοδο. Εν τούτοις, οι γονείς τους, για πολλούς και 
διαφορετικούς λόγους, αποφασίζουν τη διακοπή της. Σε άλλες περιπτώσεις, τα παιδιά είναι πιθανό 
να αποφεύγουν την εµπλοκή τους στην ψυχοθεραπευτική διαδικασία ή ακόµα και να τη θεωρούν 
τροµακτική, αλλά διάφοροι εξωτερικοί παράγοντες (π.χ. γονείς, σχολείο, απόφαση δικαστηρίου 
ανηλίκων κ.λπ.)  τα υποχρεώνουν να συνεχίσουν να συµµετέχουν στις ψυχοθεραπευτικές 
συνεδρίες. Είναι ευνόητο ότι, τα παιδιά σε καµία από τις δύο προαναφερθείσες περιπτώσεις δεν 
ελέγχουν την ψυχοθεραπευτική διαδικασία, η οποία παρ’ όλα αυτά τα αφορά άµεσα.  

Μολονότι πολλά παιδιά ανταποκρίνονται θετικά στην ευκαιρία που τους δίνεται στο 
πλαίσιο της ψυχοθεραπείας να αποκαλύψουν τις σκέψεις και τα συναισθήµατά τους σε έναν 
ενήλικα, άλλα παιδιά βιώνουν την ίδια εµπειρία τραυµατικά, καθώς τους κατακλύζει µε έντονο 
άγχος η παρουσία ενός ενήλικα που κατέχει µια θέση εξουσίας. Εποµένως, δεν προκαλεί έκπληξη 
το γεγονός πως τα παιδιά εκφράζουν συχνά τη ρεαλιστική αίσθησή τους ότι δεν έχουν κανένα 

* Friedberg, R. D., & McClure, J. M. Introduction. In R. D. Friedberg & J. M. McClure, Clinical Practice 

of Cognitive Therapy with Children and Adolescents: The nuts and bolts, pp. 7-9, The Guilford Press: New 

York, London.  

Μετ. Φωτεινή Λέκκα, Κλινική Ψυχολόγος, ∆ιδ. Κλινικής Ψυχολογίας, Απόφοιτος ΙΕΘΣ 
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έλεγχο στην ψυχοθεραπευτική διαδικασία. Ως εκ τούτου, ο ψυχοθεραπευτής θα πρέπει να δείξει 
επιµονή, έτσι ώστε να εµπλέξει το παιδί στη διαδικασία και να αυξήσει το κίνητρό του να 
συµµετάσχει σε αυτή.  

Σε γενικές γραµµές, η  γνωσιακή ψυχοθεραπεία µε τα παιδιά βασίζεται σε µια βιωµατική 
προσέγγιση, η οποία εστιάζεται στο εδώ και τώρα. (Knell, 1993). ∆εδοµένου ότι τα παιδιά αγαπούν 
τη δράση και προσανατολίζονται σε αυτή, µαθαίνουν πιο εύκολα µέσω της πράξης. Η σύνδεση των 
στρατηγικών αντιµετώπισης και των δεξιοτήτων που πρέπει να καλλιεργηθούν µε συγκεκριµένες 
πράξεις βοηθά τα παιδιά να εστιάσουν την προσοχή τους, να ανακαλέσουν από τη µνήµη τους και 
να εκδηλώσουν την επιθυµητή συµπεριφορά. Επιπλέον, η δράση εντός του ψυχοθεραπευτικού 
πλαισίου ενδέχεται να αποδειχθεί αναζωογονητική. Όταν τα παιδιά διασκεδάζουν, τότε το κίνητρό 
τους αυξάνεται.  

Η λειτουργικότητα των παιδιών εκδηλώνεται και εντάσσεται σε κάποιο σύστηµα, όπως η 
οικογένεια ή το σχολείο (Ronen, 1998). Όπως επισηµαίνει η Ronen: «Το επίκεντρο του 
ενδιαφέροντος της Γνωσιακής – Συµπεριφοριστικής Ψυχοθεραπείας εστιάζεται στη θεραπεία του 
παιδιού εντός του φυσικού περιβάλλοντός του, είτε πρόκειται για την οικογένεια είτε για το σχολείο 
ή την οµάδα των οµηλίκων» (σ. 3). Ως εκ τούτου, οι ψυχοθεραπευτές θα πρέπει να αναγνωρίζουν 
και να λαµβάνουν υπόψη τα σύνθετα ζητήµατα που αφορούν το σύστηµα, τα οποία πλαισιώνουν το 
πρόβληµα του παιδιού, και να σχεδιάζουν τα αντίστοιχα και κατάλληλα προγράµµατα παρέµβασης. 
Όταν δε ληφθούν υπόψη αυτά τα ζητήµατα, τότε  οι ψυχοθεραπευτές είναι σαν «να πετούν στον 
αέρα µε κλειστά τα µάτια». Τα συστήµατα στα οποία εντάσσονται και λειτουργούν τα παιδιά είναι 
δυνατόν να ενισχύσουν ή να αποσβέσουν τις όποιες στρατηγικές αντιµετώπισης διαθέτουν. Το 
οικογενειακό και το σχολικό περιβάλλον είναι αποφασιστικής σηµασίας σε ό,τι αφορά την 
εµφάνιση, τη διατήρηση και τη γενίκευση του θεραπευτικού κέρδους. 

Τα παιδιά έχουν διαφορετικές ικανότητες, περιορισµούς, προτιµήσεις και ενδιαφέροντα σε 
σύγκριση µε τους ενήλικες. Μάλιστα τα παιδιά, ενδέχεται να θεωρήσουν ανοίκεια και ανησυχητική 
µια διαδικασία στην οποία θα πρέπει να καθίσουν σε µια καρέκλα και να µιλήσουν µε έναν άλλο 
άνθρωπο για ψυχολογικά προβλήµατα. ∆εδοµένου ότι η γνωσιακή ψυχοθεραπεία των παιδιών 
βασίζεται στις λεκτικές και στις γνωστικές ικανότητές τους, ο ψυχοθεραπευτής θα πρέπει να 
αξιολογήσει την ηλικία, όπως επίσης τις κοινωνικές- γνωστικές ικανότητες και δεξιότητές τους 
(Kimball, Nelson, & Politano, 1993; Ronen, 1997). Επίσης θα πρέπει να προσαρµόσει την 
παρέµβαση στην ηλικία του παιδιού και στις αναπτυξιακές ικανότητές του. Τα παιδιά µικρότερης 
ηλικίας επωφελούνται κυρίως από τις πιο απλές γνωσιακές µεθόδους, όπως η αυτοκαθοδήγηση και 
τις συµπεριφοριστικές τεχνικές, ενώ οι έφηβοι ανταποκρίνονται µε επιτυχία σε πιο εκλεπτυσµένες 
τεχνικές που προϋποθέτουν την ικανότητα λογικής ανάλυσης (Ronen, 1998).  

Παρότι η ηλικία είναι µια σηµαντική µεταβλητή (Daleiden, Vasey, & Brown, 1999), οι 
ψυχοθεραπευτές θα πρέπει να λαµβάνουν υπόψη και άλλες σηµαντικές παραµέτρους, όπως η 
γλώσσα και οι εκφραστική ικανότητα, η ικανότητα της προοπτικής και της αιτιολόγησης των 
πραγµάτων (Hart & Morgan, 1993; Kimball et al., 1993, Ronen, 1997, 1998). Όταν οι απαιτήσεις 
του έργου υπερβαίνουν τις κοινωνικές – γνωστικές ικανότητες του παιδιού, τότε κάτι τέτοιο 
ενδέχεται να δηµιουργήσει την εσφαλµένη εντύπωση ότι το παιδί αποσύρεται, αντιστέκεται ή είναι 
ανίκανο (Friedberg & Dalenberg, 1991). Αντίθετα, όπως υποστήριξε ο Mischel (1981) τα παιδιά 
είναι εν δυνάµει ψυχολόγοι, οι οποίοι, αν και διαισθητικά, µπορούν να µάθουν και να 
χρησιµοποιούν τις ψυχολογικές αρχές που καθορίζουν την κατανόηση της κοινωνικής 
συµπεριφοράς, να ρυθµίζουν τη συµπεριφορά τους και να ελέγχουν το περιβάλλον τους. Έτσι, τα 
έργα που λαµβάνουν υπόψη το επίπεδο της ανάπτυξης του παιδιού συµβάλλουν στην ενεργό 
συµµετοχή ακόµα και των µικρότερων σε ηλικία παιδιών στη θεραπευτική διαδικασία  (Friedberg 
& Dalenberg, 1991; Knell, 1993; Ronen, 1997). Για παράδειγµα, η µέθοδος της καταγραφής σε 
ηµερολόγιο είναι εξίσου αποτελεσµατική και στα παιδιά, αν η τυπική της µορφή τροποποιηθεί 
κατάλληλα (π.χ. υπάρχουν ζωγραφισµένα «συννεφάκια» στα οποία το παιδί µπορεί να καταγράψει 
τις σκέψεις ή τα συναισθήµατά του) (Wllman, Hollander, & Schult, 1996). Με λίγα λόγια, 
µπορούµε να πούµε ότι οι κοινωνικές – γνωστικές µεταβλητές καθορίζουν ποιες γνωσιακές-
συµπεριφοριστικές τεχνικές θα εφαρµοστούν, πώς και πότε. 

Η λεκτική ικανότητα επηρεάζει το βαθµό στον οποίο ένα παιδί µπορεί να ωφεληθεί από τις 
αµιγώς λεκτικές παρεµβάσεις (Ronen, 1997, 1998). Αν το επίπεδο της γλωσσικής ανάπτυξης του 
παιδιού δεν είναι επαρκές, τότε είναι δυνατόν να χρησιµοποιούν άλλες τεχνικές, όπως η ζωγραφική, 



 6

το παιχνίδι µε µαριονέτες ή η χειροτεχνία. Αντίστοιχα, η ανάγνωση βιβλίων και η αφήγηση 
ιστοριών µπορούν να συµβάλουν στη βελτίωση της γλωσσικής ευχέρειας του παιδιού. Την επίτευξη 
του ίδιου στόχου διευκολύνουν και άλλες τεχνικές που περιλαµβάνουν άλλα οπτικοακουστικά µέσα 
(π.χ. µουσική, κινηµατογραφικές ταινίες ή τηλεοπτικά προγράµµατα). Γενικά, η εναρµόνιση του 
εκάστοτε έργου µε τις γλωσσικές δεξιότητες του παιδιού είναι µια πρόκληση για αυτή καθεαυτή 
την πράξη της ψυχοθεραπείας. 

Πολλοί συγγραφείς και ερευνητές έχουν εντοπίσει κάποιους σηµαντικούς αναπτυξιακούς 
παράγοντες τους οποίους οι ψυχοθεραπευτές θα πρέπει να λαµβάνουν υπόψη (Kimball et al., 1993; 
Ronen, 1997). Η Ronen (1998) τονίζει ότι ο καθορισµός του αν η συµπεριφορά ενός παιδιού είναι 
προβληµατική προϋποθέτει την κατανόηση των αναπόφευκτων αναπτυξιακών απαιτήσεων µε τις 
οποίες τα παιδιά έρχονται αντιµέτωπα. Η ίδια σηµειώνει: «Ενόσω µεγαλώνουν, δηµιουργείται η 
απαίτηση από τα παιδιά να αποκτήσουν έλεγχο των σφικτήρων τους, να µάθουν ότι οι γονείς τους 
πάντα επιστρέφουν στο σπίτι και έτσι θα πρέπει να σταµατήσουν να κλαίνε κάθε φορά που τους 
βλέπουν να φεύγουν. Προσδοκάται από αυτά να αποκτήσουν αυτοέλεγχο, να γίνουν διεκδικητικά, 
να αποκτήσουν την ικανότητα της αυτοαξιολόγησης και να αρχίσουν να χρησιµοποιούν τη λεκτική 
επικοινωνία και τη διαπραγµάτευση, αντί να κλαίνε όταν επιθυµούν κάτι» (σ. 7). Όταν η 
συµπεριφορά ενός παιδιού αποκλίνει σηµαντικά από αυτό που αναµένεται σε αναπτυξιακό επίπεδο, 
τότε έργο των κλινικών είναι να διευκολύνουν την επίτευξη όσων αναπτυξιακών επιτευγµάτων δεν 
έχουν ακόµα κατακτηθεί. Πολύ συχνά, ολόκληρη η θεραπεία µπορεί να επικεντρωθεί στην 
κατάλληλη καθοδήγηση του παιδιού και της οικογένειάς του για την επίτευξη του 
προαναφερθέντος στόχου.  

Σε αυτό το βιβλίο, προσπαθούµε να δείξουµε ότι η ψυχοθεραπεία των παιδιών είναι ένα 
έργο διασκεδαστικό και ευχάριστο. Παρότι πολλά από τα ψυχολογικά ζητήµατα που προκαλούν 
προβλήµατα στο παιδί είναι οδυνηρά και προκαλούν συναισθηµατική δυσφορία, ακόµα και αυτά 
µπορούν να αντιµετωπιστούν µε ένα δηµιουργικό τρόπο που θα εξασφαλίσει την ενεργό συµµετοχή 
του παιδιού. Από την εµπειρία µας έχουµε καταλήξει στο συµπέρασµα ότι όσο περισσότερο 
εµπλέκεται και συµµετέχει το παιδί την ψυχοθεραπεία, τόσο λιγότερο αυτή µοιάζει µε ένα καθήκον 
που πρέπει να ολοκληρωθεί.  

Η άµεση και συγκεκριµένη ενίσχυση είναι αναπόσπαστο κοµµάτι της ψυχοθεραπείας των 
παιδιών (Knell, 1993). Η ενίσχυση θα πρέπει να παρέχεται στα παιδιά όταν τακτοποιούν τα 
παιχνίδια τους, ολοκληρώνουν τα µαθήµατα τους ή εκφράζουν τις σκέψεις και τα συναισθήµατά 
τους κ.ο.κ Η επιβράβευση και η ανταµοιβή µπορούν να καλλιεργήσουν την αίσθηση της 
προσδοκίας στα παιδιά, να συµβάλουν στη δηµιουργία κινήτρων, να βελτιώσουν την προσοχή και 
τη µνηµονική ικανότητά τους (Bandura, 1997; Rotter, 1982). Με απλά λόγια, η επιβράβευση 
συµβάλλει στην αύξηση της συµµετοχής του παιδιού στην ψυχοθεραπεία, του δείχνει τι είναι 
σηµαντικό και τι πρέπει να θυµάται από την όλη διαδικασία.    
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Μέθοδοι/Τεχνικές της γνωσιακής-συµπεριφοριστικής 
ψυχοθεραπείας για παιδιά κι εφήβους 

Κατερίνα Αγγελή, MSc. 

Κλινική Ψυχολόγος – Ψυχοθεραπεύτρια, Υποψήφια ∆ιδάκτωρ Κλινικής Ψυχολογίας 

Πανεπιστήµιο Αθηνών 

 

Η γνωσιακή-συµπεριφοριστική προσέγγιση επιχειρεί να διατηρήσει τα θετικά των 

συµπεριφορικών παρεµβάσεων σε ένα λιγότερο δογµατικό πλαίσιο και να ενσωµατώσει 

τις γνωσιακές διεργασίες και τα συναισθηµατικά βιώµατα του παιδιού στη διαδικασία της 

θεραπευτικής αλλαγής (Kendall, 2006), µε στόχο την αλλαγή σε γνωσιακό, 

συναισθηµατικό και συµπεριφορικό επίπεδο. Οι τεχνικές που περιγράφονται στη 

συνέχεια εφαρµόζονται µέσα στα πλαίσια µίας καλής θεραπευτικής σχέσης και 

συµµαχίας, η οποία αποτελεί τη βάση χώρις την οποία οι τεχνικές θα µπορούσαν να 

αποβούν αναποτελεσµατικές. 

 

Οι σύγχρονες τάσεις στη γνωσιακή-συµπεριφοριστική προσέγγιση στη θεραπεία παιδιών 

και εφήβων δεν περιορίζονται στη συνεργασία παιδιού – θεραπευτή για την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων του παιδιού (παιδοκεντρική προσέγγιση που 

επικρατούσε ως τη δεκαετία του 1960), αλλά εµπλέκουν στο θεραπευτικό σχεδιασµό 

τους γονείς και άλλα σηµαντικά πρόσωπα (π.χ. εκπαιδευτικούς) από το περιβάλλον του 

παιδιού (περιβαλλοντοκεντρική προσέγγιση) (Καλαντζή – Αζίζι, 1992β. 1995). Όσο 

µικρότερη είναι η ηλικία του παιδιού, τόσο σηµαντικότερη είναι η συνεργασία µε τους 

γονείς. Οι γονείς και οι εκπαιδευτικοί ενηµερώνονται για τις δυσκολίες του παιδιού και 

εκπαιδεύονται στη χρήση γνωσιακών-συµπεριφοριστικών τεχνικών. 

 

Η δοµική (modular) προσέγγιση στη ΓΣ ψυχοθεραπεία παιδιών και εφήβων 

 

Σύµφωνα µε τη δοµική προσέγγιση στη ΓΣ ψυχοθεραπεία, «µία πολύπλοκη ενέργεια 

µπορούµε να την επιµερίσουµε σε απλούστερα µέρη/δοµές, τα οποία λειτουργούν 

ανεξάρτητα» (Chorpita, Daleiden, & Weisz, 2005, σελ. 142). Συγκεκριµένα, οι τεχνικές 

και διαδικασίες της ΓΣ θεραπείας µπορούν να ταξινοµηθούν σε έξι επιµέρους δοµές: 

ψυχοεκπαίδευση, αξιολόγηση και συµπεριφορικές παρεµβάσεις, αυτοκαταγραφή, 

γνωσιακή αναδόµηση, λογική ανάλυση και βιωµατικές τεχνικές/έκθεση. Όλες οι τεχικές 

που κατατάσσονται σε κάθε επιµέρους δοµή έχουν κάποιο κοινό θεραπευτικό στόχο 

(π.χ. ψυχοεκπαίδευση), αλλά διαφέρουν ως προς την καταλληλότητά τους, ανάλογα µε 

τα χαρακτηριστικά της κάθε περίπτωσης (ηλικία, είδος προβλήµατος κλπ.)  
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Ψυχοεκπαίδευση 
 � �  

Συµπεριφορικές 
παρεµβάσεις 

Γνωσιακή 
αναδόµηση 

Λογική ανάλυση Έκθεση/ βιωµατικές 
τεχνικές 

 
� � � � 

Αξιολόγηση και αυτοπαρατήρηση 
 

Η διατύπωση περίπτωσης (case conceptualization) αποτελεί θεµελιώδες στάδιο στην 

εφαρµογή της δοµική προσέγγισης, καθότι ορίζει το θεωρητικό πλαίσιο στο οποίο 

βασίζεται η εφαρµογή των διαφόρων τεχνικών (Friedberg, McClure, & Hillwig Garcia, 

2009). Τα βασικά στοιχεία της διατύπωσης περίπτωσης περιλαµβάνουν το αναπτυξιακό 

ιστορικό (αναπτυξιακά επιτεύγµατα, σχολική επίδοση, σχέσεις µε συνοµηλίκους, 

ενδοοικογενειακές σχέσεις, ιατρικό ιστορικό κ.ά.), το πολιτιστικό πλαίσιο, τα 

προγενόµενα της δυσλειτουργικής συµπεριφοράς, τις γνωσιακές δοµές και τα παρόντα 

προβλήµατα (το αίτηµα). Η συλλογή αυτών των στοιχείων, επιτρέπει στον κλινικό να 

κατανοήσει και να διατυπώσει το πώς βλέπει το άτοµο τον εαυτό του και τον κόσµο 

(Persons, 1995. Friedberg, McClure, & Hillwig Garcia, 2009), και βάσει αυτού να 

επιλέξει τον τρόπο µε τον οποίο θα χρησιµοποιήσει τις επιµέρους δοµές στην παρέµβασή 

του. 

 

1. Αξιολόγηση και αυτοκαταγραφή 

1.α. Η αρχική αξιολόγηση 

 

Η αρχική αξιολόγηση περιλαµβάνει τη λήψη ιστορικού, τη συλλογή πληροφοριών από 

διάφορες πηγές και τη συµπλήρωση σχετικών µε την κάθε περίπτωση (π.χ. ∆ΕΠ/Υ, 

αγχώδης διαταραχή, κατάθλιψη κλπ.) ερωτηµατολογίων. Συλλέγονται πλήροφορίες 

σχετικά µε τη λειτουργικότητα του παιδιού (συνήθειες ύπνου και διατροφής, 

συναισθηµατική κατάσταση κλπ.), τις οικογενειακές σχέσεις, τις σχέσεις µε τους 

συνοµηλίκους, τη σχολική προσαρµογή και τη συµµετοχή σε δραστηριότητες (Merrell, 

2008). Στο παρόν κεφάλαιο δε θα γίνει εκτενής αναφορά στη διαδικασία της αρχικής 

αξιολόγησης. Η αρχική αξιολόγηση περιλαµβάνει και την συλλογή στοιχείων για την 

κατανόηση της συµπεριφοράς βάσει του µοντέλου λειτουργικής ανάλυσης της 

συµπεριφοράς (Καλαντζή, 2010). 
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1.α.1. Η λειτουργική ανάλυση της συµπεριφοράς 

Στη λειτουργική ανάλυση της συµπεριφοράς (Ferster, 1965) η κάθε συµπεριφορά 

αξιολογείται βάσει των συνθηκών του περιβάλλοντος. Η λειτουργική ανάλυση της 

συµπεριφοράς περιλαµβάνει τρεις παράγοντες: Τα προγενόµενα της συµπεριφοράς 

(Antecedents), τη συµπεριφορά (Behavior) και τα επακόλουθά της (Consequences) 

(Morgan & Jenson 1988). Το µοντέλο αυτό ονοµάζεται ABC (Antecedents – Behavior – 

Consequences).  

 

Παραδείγµατα λειτουργικής ανάλυσης της συµπεριφοράς 

Προγενόµενα Συµπεριφορά Συνέπειες 
Τρώµε όλοι µαζί στο 
σπίτι 
 
 
Στην παιδική χαρά µε τη 
γιαγιά. Της ζητάει 
παγωτό και εκείνη 
αρνείται 
 
Μεσηµέρι. Του λέω να 
ξεκινήσουµε τη σχολική 
µελέτη 

Σηκώνεται και χτυπάει 
τον παππού του 
 
 
Φωνάζει, κλαίει και 
χτυπιέται 
 
 
 
Αρχίζει να µου διηγείται 
συµβάντα από το σχολείο 

Όλοι σταµατάµε το 
φαγητό και προσπαθούµε 
να τον συνετίσουµε 
 
Η γιαγιά του αγοράζει 
παγωτό επειδή όλοι 
έχουν γυρίσει και τους 
κοιτάνε 
 
Περνάει µισή ώρα και 
ακόµα δεν έχουµε 
ξεκινήσει τη µελέτη 

 

Τα προγενόµενα της συµπεριφοράς 

Τα προγενόµενα της συµπεριφοράς αποτελούν τις συνθήκες στις οποίες εκδηλώνεται η 

συµπεριφορά. Στις συνθήκες αυτές περιλαµβάνονται τα άτοµα τα οποία είναι παρόντα 

την ώρα που το παιδί εκδηλώνει τη συµπεριφορά, η ώρα της ηµέρας, η δραστηριότητα 

στην οποία είναι εµπλεγµένο το παιδί (π.χ. την ώρα των µαθηµατικών, την ώρα του 

φαγητού, την ώρα που πρέπει να καθίσει για να µελετήσει κ.ο.κ.), ο χώρος στον οποίο 

βρίσκεται κλπ. (Jenson & Morgan, 1988). Το παιδί µπορεί να εµφανίζει την 

προβληµατική συµπεριφορά µόνο παρουσία κάποιων συγκεκριµένων ατόµων (π.χ. ενός 

πολύ υποχωρητικού ή ασταθούς γονέα ή δασκάλου) ή κατά τη διάρκεια συγκεκριµένων 

συνθηκών (π.χ. στο πάρκο ή στην παιδική χαρά). Κατά την καταγραφή των 

προγενόµενων µίας συγκεκριµένης δυσλειτουργικής συµπεριφοράς συνήθως 

παρατηρείται ότι οι συνθήκες στις οποίες εκδηλώνεται η συµπεριφορά παρουσιάζουν 

κοινά στοιχεία. 
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Η συµπεριφορά - στόχος 

Συνήθως η τάση των γονέων και των εκπαιδευτικών απέναντι στα παιδιά µε 

προβλήµατα συµπεριφοράς είναι να εστιάζουν στις συµπεριφορές που δηµιουργούν 

προβλήµατα (Morgan, & Jenson, 1988). Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί ότι η παρέµβαση που 

στοχεύει στην αύξηση και την ενίσχυση των επιθυµητών ελλειµµατικών αντιδράσεων 

µπορεί να επιφέρει από µόνη της µείωση των ανεπιθύµητων και ακατάλληλων 

αντιδράσεων (Γενά, 1996. Σούλης, 2000). Η δυσλειτουργική συµπεριφορά είναι 

σηµαντικό να συγκεκριµενοποιηθεί (είδος, συχνότητα, ένταση) προκειµένου να 

αποτελέσει τη συµπεριφορά – στόχο (Morris, 1976). Η συµπεριφορά – στόχος πρέπει να 

είναι συγκεκριµένη, παρατηρήσιµη και µετρήσιµη (Morgan & Jenson, 1988). Επιπλέον, 

οι στόχοι που θέτουµε σχετικά µε τη συµπεριφορά πρέπει να είναι πολύ συγκεκριµένοι, 

πραγµατοποιήσιµοι και ρεαλιστικοί.  

 

Τα επακόλουθα της συµπεριφοράς 

Τα επακόλουθα της συµπεριφοράς είναι οι περιβαλλοντικές αλλαγές που ακολουθούν 

άµεσα τη δεδοµένη συµπεριφορά και που επηρεάζουν την πιθανότητα εµφάνισης αυτής 

της συµπεριφοράς στο µέλλον (Gena & Taylor, 1993). Τα επακόλουθα της 

συµπεριφοράς ταξινοµούνται στις ακόλουθες γενικές κατηγορίες (Κολιάδης, 1991):  

Θετικά επακόλουθα. Στα θετικά επακόλουθα περιλαµβάνονται τόσο η παροχή κάποιας 

αµοιβής ή κάποιου θετικού ερεθίσµατος, όσο και η αποφυγή κάποιας δυσάρεστης 

δραστηριότητας ή κάποιου δυσάρεστου ερεθίσµατος  

Αρνητικά επακόλουθα. Στα αρνητικά επακόλουθα περιλαµβάνονται τόσο η παροχή 

κάποιου δυσάρεστου ή τιµωρητικού ερεθίσµατος, όσο και η στέρηση κάποιου θετικού 

ερεθίσµατος. 

Κανένα επακόλουθο. Στην περίπτωση αυτή η δεδοµένη συµπεριφορά δεν ακολουθείται 

από καµία αλλαγή στις συνθήκες του περιβάλλοντος.  

 

Η λειτουργική ανάλυση της συµπεριφοράς µας επιτρέπει να κατανοήσουµε ποια είναι η 

σκοπιµότητα µίας συγκεκριµένης συµπεριφοράς, όσο περίπλοκη και αν είναι αυτή (Γενά, 

1996. Morgan & Jenson, 1988). Η καταγραφή των επακόλουθων της συµπεριφοράς µας 

δίνει στοιχεία σχετικά µε τη σκοπιµότητά της. Για παράδειγµα, αν µία συµπεριφορά του 

παιδιού έχει ως επακόλουθο να στρέφεται η προσοχή όλων σε αυτό, µπορούµε να 

θεωρήσουµε ότι η σκοπιµότητα της συµπεριφοράς αυτής είναι το παιδί να τραβήξει την 

προσοχή. Αν µία συµπεριφορά έχει ως επακόλουθο τον εκνευρισµό των άλλων, 

µπορούµε να θεωρήσουµε ότι η σκοπιµότητα αυτής της συµπεριφοράς είναι η πρόκληση 

του εκνευρισµού. Αν µία συµπεριφορά έχει ως επακόλουθο την αποφυγή κάποιας 



 31

δυσάρεστης ή επίπονης δραστηριότητας, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι η σκοπιµότητα 

της συµπεριφοράς αυτής είναι η αποφυγή της δραστηριότητας.  

 

1.β. Η αυτοκαταγραφή 

Η αυτοπαρατήρηση αποτελεί θεµελιώδες ατοιχείο στην προσπάθεια αλλαγής, καθότι 

βοηθά στο να εντοπίσουµε τι πρέπει να αλλάξει, καθώς επίσης και πώς προχωράει η 

διαδικασία αλλαγής. Η καταγραφή µία συµπεριφοράς από µόνη της βοηθά στην αλλαγή 

της (Bateson, 1972).  

 

1.β.1. Συναισθηµατική αυτοκαταγραφή 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι –λεκτικοί και µη- για να περιγράψει ένα παιδί ή ένας έφηβος τα 

συναισθήµατα και τις σκέψεις του (Friedberg et al., 2009): 

Α. Φατσούλες: ∆ίνεται στο παιδί ένα χαρτί µε ζωγραφισµένες άδειες φατσούλες και του 

ζητείται να ζωγραφίζει χαρούµενη, λυπηµένη, θυµωµένη ή ανήσυχη φατσούλα, κάθε 

φορά που βιώνει ένα έντονο συναίσθηµα. 

Β. Συναισθηµατικό υποδεκάµετρο ή θερµόµετρο: Η τεχνική αυτή µπορεί να 

συµπληρώνει την προηγούµενη και επιτρέπει στο παιδί να περιγράψει την ένταση των 

συναισθηµάτων του, σηµειώνοντας πάνω σε ένα θερµόµετρο ή υποδεκάµτρο 

ζωγραφισµένο κάτω από την κάθε φατσούλα.  

Γ. Τεχνικές που βοηθούν στην κατανόηση της κλιµάκωσης των συναισθηµάτων. Για 

παράδειγµα, η τεχνική «συννεφιά, ψιχάλες, καταιγίδα». Συχνά τα παιδιά δεν εντοπίζουν 

τα αρνητικά τους συναισθήµατα παρά µόνο αφού αυτά κλιµακωθούν και γίνουν πολύ 

έντονα. Αυτό τα κάνει να αισθάνονται ότι δεν µπορούν να τα χειριστούν και ότι τους 

προκαλούν προβλήµατα στις σχέσεις µε τους άλλους. Η τεχνική «συννεφιά, ψιχάλισµα, 

καταιγίδα» βοηθάει τα παιδιά να εντοπίζουν τα συναισθήµατά τους όταν αυτά είναι σε 

ήπια –άρα ευκολότερα διαχειρίσιµη- ένταση. 

 

Παράδειγµα ηµερολογίου αυτοκαταγραφής συνασιηµάτων «συννεφιά, ψιχάλα, 

καταιγίδα» 

Ηµεροµηνία/’Ωρα Συναίσθηµα Συννεφιά Ψιχάλα Καταιγίδα 
     

 

1.β.2. Συµπεριφορική αυτοκαταγραφή 

Α. Καταγραφή συχνότητας: Χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις που θέλουµε να 

συσχετίσουµε τη συχνότητα κάποιας συµπεριφοράς σε σχέση µε διάφορες συνθήκες. 
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Παράδειγµα καταγραφής περιστατικών τριχοτιλοµανίας  

Ηµεροµηνία/Συνθήκη Συχνότητα 
∆ευτέρα: Στην ώρα των µαθηµατικών 
              Στην ώρα της Γλώσσας 
              Στην ώρα της γυµναστικής 

ΙΙΙΙ 
ΙΙΙΙΙΙ 
Ι 

Τρίτη: Στο σχολικό 
         Την ώρα της µελέτης 
.........Στο µπαλέτο 

ΙΙΙΙΙΙ 
ΙΙΙΙΙΙΙΙΙΙ 
Ι 

 

Β. Ιεράρχηση φόβων: Στην τεχνική αυτή κατασκευάζουµε καρτέλες µε καταστάσεις που 

προκαλούν φόβο και ζητάµε από το παιδί να βαθµολογήσει µε βάση τα βελάκια (βλ. 

Πίνακα) την έντασή του. Στη συνέχεια, µπορούµε να ιεραρχήσουµε τους φόβους βασει 

της έντασής τους και να σχεδιάσουµε την παρέµβασή µας ξεκινώντας από τους 

ηπιότερους. 

 

Παράδειγµα ιεράρχησης φόβων 

����� 

Να σηκώσω το χέρι µου στην τάξη την ώρα των µαθηµατικών 

 

����� 

Να τηλεφωνήσω στο Γιώργο να µου πει τις ασκήσεις για το σπίτι 
 

1.β.3. Γνωσιακή αυτοκαταγραφή 

Η γνωσιακή αυτοκαταγραφή περιλαµβάνει τεχνικές καταγραφής των σκέψεων που 

σχετίζονται µε αρνητικά συναισθήµατα. Βασίζεται σε παραλλαγές ηµερολογίων που 

περιλαµβάνουν µία στήλη µε το εκλυτικό γεγονός (ή την κατάσταση στην οποία 

εµφανίζεται το αρνητικό συναίσθηµα), µία στήλη µε το συναίσθηµα και µία στήλη µε τις 

σκέψεις που το συνοδεύουν. Οι συµβολισµοί και παραλληλισµοί που χρησιµοποιούνται 

βοηθούν το παιδί να κατανοήσει, βάσει οικείων του εννοιών, τις έννοιες των σκέψεων, 

των συνασιθηµάτων και της έντασής τους. Ο κλινικός εισάγοντας την κάθε τεχνική 

εξηγεί λεπτοµερώς και µε παραδείγµατα το σκεπτικό της. 

 

Α. Ποιο έντοµο ζουζουνίζει µέσα στο κεφάλι σου; 

Ηµεροµηνία Κατάσταση Πώς ένιωσα Τι ζουζούνιζε επίµονα µέσα στο 
κεφάλι µου; 

02/12 Ο Αλέξης µε 
κορόιδεψε που 
πήρα Β 

Θυµό, λύπη Είναι καλύτερος από εµένα, εγώ δεν 
είµαι καλός 
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Β. Η καταιγίδα µέσα στο µυαλό µου 

Κατάσταση Πώς ένιωσα Πόσο δυνατό 
ήταν το 
συναίσθηµα (0-
10) 

Η καταιγίδα µέσα στο µυαλό µου 

Η µαµά µε 
µάλωσε που 
έριξα κάτω 
ένα ποτήρι 

Λύπη 8 ∆ε µε αγαπάει, φταίω, αν ήµουν 
καλύτερο παιδί δε θα  µου φώναζε 

 

2. Ψυχοεκπαίδευση 

Η ψυχοεκπαίδευση προσανατολίζει, «βάζει στο πνεύµα» της ΓΣ ψυχοθεραπείας τους 

γονείς, τα παιδιά και τους σηµαντικούς άλλους. Μέσω της ψυχοεκπαίδευσης παρέχονται 

πληροφορίες που βοηθούν στην κατανόηση των συµπτωµάτων, της αιτιολογίας τους, 

της διάγνωσης αι διευκολύνουν τη θεραπευτική διαδικασία. Η παροχή πληροφορίών 

πρέπει να γίνεται µε ευέλικτο, κατανοητό και ενδιαφέρον τρόπο, συσχετιζόµενη πάντοτε 

µε τα δεδοµένα που έχουµε από τη διατύπωση περίπτωσης. Στα πλαίσια αυτά µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν ιστορίες, µεταφορές, παραδείγµατα (Piacentini & Bergman, 2001. 

Herbert, 1998a. 1998b. 2000a. 2000b. 2000c. 2004a. 2004b). 

 

Υπάρχουν ενδεικνυόµενα βιβλία, ταινίες και ιστοσελίδες που σχετίζονται µε την 

ψυχοεκπαίδευση γονέων και/ή παιδιών για συγκεκριµένα προβλήµατα (Friedberg, 

McClure, & Hillwig Garcia, 2009). Μία συγκεκριµένη ιστορία, ταινία ή µεταφορά µπορεί 

να διευκολύνει την κατανόηση της φύσης του προβλήµατος, καθώς και των 

ενδεικνυόµενων τρόπων αντιµετώπισης.  

 

Επιπλέον, υπάρχουν τεχνικές ψυχοεκπαίδευσης που βοηθούν στην κατανόηση του 

γνωσιακού µοντέλου. Παρατίθενται µερικά παραδείγµατα: 

 

Α. Τα 12 βρώµικα παιχνίδια που παίζει το µυαλό σου. Η τεχνική αυτή περιλαµβάνει την 

εκπαίδευση στις γνωσιακές παραποιήσεις, µε τρόπο που να είναι πιο κατανοητός στα 

παιδιά και τους εφήβους. Για παράδειγµα: 

Βλέποντας µε το ένα µάτι: όταν βλέπουµε τα πράγµατα µόνο από µία πλευρά και 

αγνοούµε τις υπόλοιπες 

Φυλακισµένος στο συναίσθηµα: όταν το πώς νιώθουµε καθοδηγεί απόλυτα το τι 

κάνουµε 

Έρχεται η καταστροφή: όταν πιστεύουµε ότι θα γίνει κάτι τροµερό, χωρίς να έχουµε 

δεδοµένα που το υποστηρίζουν 
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Έχει να κάνει µε εµένα: όταν πιστεύουµε ότι όλα τα κακά που συµβαίνουν σε εµάς ή 

τους άλλους έχουν να κάνουν µε εµάς 

Βαριές κουβέντες: όταν χρησιµοποιούµε χαρακτηρισµούς/ετικέττες για τον εαυτό µας 

ή τους άλλους 

Μουλάρωµα: όταν πιστεύουµε ότι αυτά που εµείς πιστεύουµε είναι η µοναδική αλήθεια 

και πρέπει να την ασπάζονται όλοι 

Παραγνώριση των θετικών: όταν πιστεύουµε ότι ό,τι έχουµε πετύχει δεν έχει 

σηµασία. 

∆ιάβασµα σκέψης: όταν µαντεύουµε τι σκέφτονται οι άλλοι για εµάς, χωρίς να έχουµε 

δεδοµένα που να το υποστηρίζουν 

Αυτό πάλι γιατί το πιστεύω;: όταν πιστεύουµε κάτι ενώ υπάρχουν ελάχιστα δεδοµένα 

που να το υποστηρίζουν 

Στα άκρα: όταν βλέπουµε τα πράγµατα µόνο µε δύο τρόπους, ή τέλεια ή χάλια 

Παραµορφωτικός καθρέφτης: Όταν κοιτάζοντας τον εαυτό µας, συρρικνώνουµε τα 

θετικά και µεγεθύνουµε τα αρνητικά 

Τρέχοντας µε χίλια: όταν βγάζουµε συµπεράσµατα χωρίς να έχουµε αρκετές 

πληροφορίες 

 

Β. Εντόπισε το βρώµικο παιχνίδι.  

Παράδειγµα ηµερολογίου «εντόπισε το βρώµικο παιχνίδι» 

Ηµεροµηνία Κατάσταση Συναίσθηµα Σκέψη Βρώµικο παιχνίδι 
12/01 Ο Θανάσης δε µε 

κάλεσε στο πάρτι 
του 

Λύπη Είµαι 
αντιπαθητικός, 
κανένας δε µε 
συµπαθεί, ποτέ 
δε θα έχω 
φίλους 

Βαριές 
κουβέντες, 
έρχεται η 
καταστροφή, 
τρέχοντας µε 
χίλια 

 

3. Συµπεριφοριστικές τεχνικές 

Οι συµπεριφοριστικές τεχνικές είναι συχνά βοηθητικό να χρησιµοποιηθούν στα αρχικά 

στάδια της παρέµβασης, καθότι βοηθούν στο να κτιστεί η σχέση και η εµπιστοσύνη 

µεταξύ του θεραπευτή και του παιδιού και των γονιών του, επιφέροντας αλλαγές που 

ανακουφίζουν το παιδί και/την οικογένεια (Friedberg, McClure, & Hillwig Garcia, 2009. 

Stallard, 2006). Στις συµπεριφοριστικές τεχνικές περιλαµβάνονται η εκπαίδευση στη 

χαλάρωση, η µίµηση προτύπου, η συστηµατική απευαισθητοποίηση, η εκπαίδευση στις 

κοινωνικές δεξιότητες, ο προγραµµατισµός ευχάριστων δραστηριοτήτων, η αντιστροφή 

συνηθειών, η εκπαίδευση σε δεξιότητες ανοχής της δυσφορίας, και ο έλεγχος των 

συνεξαρτήσεων.  
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3.1. Τεχνικές χαλάρωσης 

Προοδευτική Μυϊκή Χαλάρωση 

Στην ΠΜΧ εκπαιδεύουµε το παιδί αρχικά να σφίγγει µυϊκές οµάδες για µερικά 

δευτερόλεπτα και εν συνεχεία να αφήνει τους µύες να χαλαρώνουν, ούτως ώστε να 

διακρίνει τη διαφορά ανάµεσα στη µυϊκή ένταση και τη χαλάρωση (Friedberg, McClure, 

& Hillwig Garcia, 2009. Merell, 2008). Στην εκπαίδευση αυτή βοηθούν µεταφορές, η 

παρουσίαση της συµπεριφοράς εκ µέρους του θεραπευτή και η εξάσκηση µέσα στη 

συνεδρία, η χρήση βοηθηµάτων (π.χ. ένα µαλακό µπαλάκι ή ζωάκι για να το σφίγγει), 

καθώς και η καταγραφή και αξιολόγηση της εξάσκησης στο σπίτι. Η εκπαίδευση στην 

αναπνοή βοηθάει το παιδί να µάθει να ελέγχει το ρυθµό της αναπνοής του. Προκειµένου 

να µάθει να αναπνέει αργά και βαθιά, χρησιµοποιούνται διάφορες τεχνικές: 

• Τοποθετούµε αναµένα κεριά στη σειρά –το ένα πίσω από το άλλο- και λέµε στο παιδί 

να παίρνει βαθιά αναπνοή και να σβήνει τα κεριά ένα-ένα, προσέχοντας η εκπνοή να 

είναι τόσο αργή και ήπια, ώστε να µη σβήσει το επόµενο κερί. 

• Βάζουµε νερό σε ένα ποτήρι και λεµε στο παιδί να πάρει βαθιά εισπνοή και εν 

συνεχεία να φυσήξει µέσα στο καλαµάκι τόσο αργά και ήπια, ώστε να γίνουν οι 

ελάχιστες δυνατές φυσαλίδες 

 

Τεχνικές βοηθητικές στη χαλάρωση 

Σενάρια χαλάρωσης 

Συχνά τα παιδιά βοηθιούνται στην εφαρµογή των ασκήσεων χαλάρωσης αν 

οπτικοποιήσουν µε κάποιον τρόπο το σφίξιµο και τη χαλάρωση των µυών. Ο θεραπευτής 

µπορεί να χρησιµοποιήσει την ευρηµατικότητά του και να επινοήσει σενάρια που µπορεί 

να βοηθήσουν το παιδί να οπτικοποιήσει και έτσι να κατανοήσει και να εφαρµόσει 

καλύτερα τις τεχνικές. Για παράδειγµα, για το σφίξιµο των µυών του σαγονιού 

µπορούµε να πούµε στο παιδί να φανταστεί ότι προσπαθεί να µασήσει µία τεράστια 

τσιχλόφουσκα. Για το σφίξιµο των µυών του αυχένα, µπορούµε να πούµε στο παιδί να 

φανταστεί ότι είναι σαν χελωνάκι που προσπαθεί να κρύψει το κεφάλι µέσα στο 

καβούκι. Για το σφίξιµο των µυών των χεριών µπορεί να φανταστεί ότι στίβει λεµόνι µε 

όλη του τη δύναµη κ.ο.κ. 

 

Κάρτες υπενθύµισης για χαλάρωση 

Μπορούµε να κατασκευάσουµε µαζί µε το παιδί κάρτες υπενθύµισης, µε σκίτσα στα 

οποία θα απεικονίζονται τεχνικές χαλάρωσης που µπορεί να χρησιµοποιήσει, καθώς 

επίσης και µε προτροπές να εφαρµόσει τις τεχνικές που έχει µάθει (π.χ. «θυµήσου να 

πάρεις βαθιές αναπνοές και να σφίξεις το µαλακό µπαλάκι», «πάρε 5 βαθιές και αργές 

αναπνοές» κλπ.) 
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Κουτί χαλάρωσης 

Σε πολλές περιπτώσεις µπορεί να λειτουργήσει βοηθητικά στην εφαρµογή των τεχνικών 

χαλάρωσης το να κατασκευάσουµε µαζί µε το παιδί ένα κουτί, µέσα στο οποίο θα 

περιλαµβάνονται διάφορα βοηθήµατα χαλάρωσης, όπως π.χ. κεράκια, µαλακά µπαλάκια, 

κάρτες υπενθύµισης κλπ. 

 

3.2. Μάθηση µέσω της µίµησης προτύπου (modeling) 

Οι πιο περίπλοκες συµπεριφορές των παιδιών αποκτώνται µέσω της µίµησης. Η µάθηση 

µέσω µίµησης περιλαµβάνει την παρατήρηση ενός προτύπου που εκδηλώνει την 

επιθυµητή συµπεριφορά και στη συνέχεια την εκδήλωση της συµπεριφοράς αυτής 

(Morgan & Jenson, 1988). Για παράδειγµα, ο γονέας που θέλει να µάθει στο παιδί του 

πώς να ζητάει κάτι µε ευγενικό τρόπο, µπορεί να του επιστήσει την προσοχή την ώρα 

που ο ίδιος εµφανίζει µία τέτοια συµπεριφορά (π.χ. ζητώντας κάτι από ένα κατάστηµα)· 

ο γονέας που θέλει να µάθει το παιδί του να µην είναι αυστηρό µε τον εαυτό του όταν 

κάνει λάθη, µπορεί να προγραµµατίσει να κάνει κάποια λάθος κίνηση και να αντιδράσει 

«αυτά συµβαίνουν. Για να πάρω µερικές βαθιές ανάσες και να σκεφτώ πώς θα το 

αντιµετωπίσω» (Friedberg, McClure, & Hillwig Garcia, 2009). 

 

3.3. Συστηµατική απευαισθητοποίηση 

Στην τεχνική αυτή, ο θεραπευτής µαζί µε το παιδί ετοιµάζουν µία λίστα µε τις 

καταστάσεις που προκαλούν φόβο, ταξινοµηµένες ανάλογα µε το βαθµό φόβου που 

προκαλούν και εν συνεχεία προγραµµατίζουν τον παιδί να έρθει σε επαφή σταδιακά µε 

αυτές προκειµένου σταδιακά να απευαισθητοποιηθεί (Friedberg, McClure, & Hillwig 

Garcia, 2009). 

 

3.4. Εκπαίδευση στις κοινωνικές δεξιότητες 

Τα παιδιά µε προβλήµατα συµπεριφοράς συχνά διαθέτουν ελλιπείς κοινωνικές 

δεξιότητες. Μάλιστα, θεωρείται ότι η δυσκολία σύναψης και διατήρησης θετικών 

σχέσεων µε τους συνοµηλίκους αποτελεί ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά τους 

(Morgan & Jenson, 1988). Οι κοινωνικές που µπορεί να αποτελέσουν στόχο της 

εκπαίδευσης είναι ποικίλες (π.χ. έκφραση θετικών σχολίων προς τους συνοµηλίκους, 

έκφραση διαµαρτυρίας, διεκδίκηση, έκφραση άρνησης κ.ο.κ). Σηµαντικό ρόλο στην 

εκπαίδευση στις κοινωνικές δεξιότητες καταλαµβάνει η συµµετοχή των συνοµηλίκων, τα 

παιχνίδια ρόλων και η µάθηση µέσω της µίµησης προτύπου. 
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3.5. Προγραµµατισµός ευχάριστων δραστηριοτήτων 

Ο προγραµµατισµός ευχάριστων δραστηριοτήτων έχει ως στόχο να αυξηθεί η θετική 

ενίσχυση στη ζωή του παιδιού και να διασφαλίσει τη συµµετοχή του παιδιού σε 

ευχάριστες δραστηριότητες. Είναι εξαιρετικά βοηθητική σε περιπτώσεις απόσυρσης, 

κατάθλιψης και µειωµένου εσωτερικού κινήτρου (Friedberg, McClure, & Hillwig Garcia, 

2009). Συχνά τα παιδιά δυσκολεύονται να βρουν ευχάριστες δραστηριότητες για τη 

λίστα ή δεν κινητοποιούνται να τις εφαρµόσουν. Η προετοιµασία της λίστα βοηθά στην 

κινητοποίηση του παιδιού και στη δέσµευσή του να προσπαθήσει. Ζητάµε στο παιδί να 

βαθµολογήσει τη διάθεσή του πριν και µετά από τη δραστηριότητα. Επιπλέον, του 

ζητάµε να βαθµολογήσει πριν από τη δραστηριότητα πόσο καλά θεωρεί ότι θα νιώσει και 

µετά από τη δραστηριότητα πόσο καλά ένιωσε. Το νόηµα αυτής της τεχνικής είναι το 

παιδί να συνειδητοποιήσει ότι, πριν από την πραγµατοποίηση της δραστηριότητας, 

µπορεί να θεωρεί (λόγω της κακής διάθεσης και των αρνητικών σκέψεων) ότι θα πάρει 

λίγότερη ευχαρίστηση από αυτή που τελικά θα πάρει. 

 

3.6. Αντιστροφή συνηθειών 

Η αντιστροφή συνηθειών είναι µέθοδος αποτελεσµατική στα τικ, τον τραυλισµό, την 

τριχοτιλοµανία, την ονυχοφαγία και άλλες συνήθειες. Το άτοµο καλείται να κάνει κάποια 

«ανταγωνιστική» συµπεριφορά της συνήθειας που αποτελεί το στόχο της αλλαγής 

(Azrin & Nunn, 1973. Woods & Miltenberger, 1995). Για παράδειγµα, αντί να φάει τα 

νύχια του, να πιέσει ένα µαλακό µπαλάκι ή να παίξει µε ένα κορδόνι. Σηµαντικό είναι το 

παιδί να µάθει να διακρίνει τα πρώτα σηµάδια εµφάνισης της συνήθειας. Η 

πραγµατοποίηση της συνήθειας και της ανταγωνιστικής συµπεριφοράς µπροστά σε 

καθρέφτη κινητοποιούν το παιδί να εφαρµόσει την τεχνική.  

 

3.7. Εκπαίδευση σε δεξιότητες ανοχής της συναισθηµατικής δυσφορίας  

Οι τεχνικές αυτής της κατηγορίας έχουν ως στόχο να βοηθήσουν το παιδί να δεχτεί και 

να διαχειριστεί τη συναισθηµατική δυσφορία. Το παιδί µαθαίνει να εντοπίζει τα πρώτα 

σηµάδια της συναισθηµατικής δυσφορίας και να αναπτύσσει ανταγωνστικές σε αυτή 

συµπεριφορές, οι οποίες δρουν µέσω της αισθητηριακής διέγερσης (π.χ. να ακούει την 

αγαπηµένη του µουσική, να χαϊδέψει το κατοικίδιό του, να κάνει µασάζ στον εαυτό του, 

να ανάψει αρωµατικά κεριά κλπ.) 

3.8. Έλεγχος των συνθηκών  

3.8.1. Η αύξηση των θετικών συµπεριφορών  

Η ενίσχυση των ελλειµµατικών αντιδράσεων και η διδασκαλία νέων δεξιοτήτων 

αποτελούν προϋπόθεση για την επιτυχή προσαρµογή του παιδιού στο σχολικό και το 

οικογενειακό πλαίσιο (Morgan & Jenson, 1988). Επιπλέον, η ενίσχυση θετικών 
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συµπεριφορών οδηγεί από µόνη της στη µείωση των δυσλειτουργικών συµπεριφορών 

(Merrell, 2008).  

Η ενίσχυση 

Υπάρχουν πολλά πράγµατα (αγαπηµένες τροφές, δραστηριότητες, δώρα κλπ.) που 

αρέσουν στα παιδιά και τα οποία µπορεί να αποτελέσουν γι αυτά κίνητρο για την 

εκδήλωση των επιθυµητών συµπεριφορών (Morgan & Jenson, 1988). Για παράδειγµα, 

ένα παιδί µπορεί να τακτοποιήσει τα παιχνίδια του, προκειµένου να το πάνε µετά οι 

γονείς του βόλτα στο λούνα παρκ. Ένας µαθητής µπορεί να προσπαθήσει κατά τη 

διάρκεια του µαθήµατος να µη σηκωθεί από την καρέκλα του, προκειµένου να κερδίσει 

µία χρωµατιστή σφραγίδα και την επιδοκιµασία του δασκάλου κατά τη λήξη της 

διδακτικής ώρας. Οι «αµοιβές» που ακολουθούν την εκδήλωση των επιθυµητών 

συµπεριφορών µπορεί να είναι διαφόρων ειδών (Κολιάδης, 1991): 

Υλικής φύσεως: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν αντικείµενα που αρέσουν στο παιδί, 

όπως παιχνίδια, αγαπηµένες τροφές, σφραγίδες, αυτοκόλλητα κλπ. 

∆ραστηριότητες: Στην κατηγορία αυτή ανήκουν δραστηριότητες που είναι ευχάριστες 

για το παιδί, όπως το να πάει στο λούνα παρκ ή σε ένα πάρτι, να επισκεφθεί κάποιο 

φίλο του ή, στο χώρο του σχολείου, να µοιράσει τις κόλλες µε τις ασκήσεις στους 

συµµαθητές του, να κρατήσει το απουσιολόγιο, να πάει να φέρει νερό στη δασκάλα, να 

µπει πρώτο στην σειρά την ώρα της γυµναστικής  κλπ. 

Πληροφόρησης: Πρόκειται για την ανατροφοδότηση που δίνεται στο παιδί σχετικά µε τα 

αποτελέσµατα των προσπαθειών του. Για παράδειγµα, «έλυσες σωστά την άσκηση», 

«έκανες σωστά αυτήν τη διαίρεση» κλπ.  

Κοινωνικής φύσεως: Πρόκειται για εκφράσεις, κινήσεις, χειρονοµίες που εκφράζουν 

αναγνώριση και είναι ευχάριστες στο παιδί. Για παράδειγµα, οι αγκαλιές, τα φιλιά, οι 

εκδηλώσεις αναγνώρισης (π.χ. «ήσουν καταπληκτικός σήµερα», «τι προσεκτική που 

είσαι!»), το κλείσιµο του µατιού µε νόηµα, το φιλικό κτύπηµα στον ώµο, το «µπράβο» 

κλπ. Ο έπαινος συνήθως αποτελεί σηµαντικό ενισχυτικό παράγοντα, όταν παρέχεται σε 

κάθε θετική συµπεριφορά του παιδιού, µε την πιο µικρή ευκαιρία, µε πραγµατικό 

συναίσθηµα αναγνώρισης, χωρίς να περιλαµβάνει καµία κριτική χροιά (Καλαντζή-Αζίζι, 

1992α). 

 

Το κάθε παιδί έχει τις δικές του προτιµήσεις, µε αποτέλεσµα να ελκύεται και να 

κινητοποιείται από διαφορετικά πράγµατα. Ακόµα και το ίδιο παιδί, σε διαφορετικές 

χρονικές στιγµές και συνθήκες µπορεί να επιθυµεί και να κινητοποιείται από διαφορετικά 

πράγµατα. Για το λόγο αυτό, δεν είναι δυνατό να ορίσουµε και να προβλέψουµε µε 

απόλυτο και καθολικό τρόπο ποια πράγµατα, ποιες συµπεριφορές, δραστηριότητες κλπ 

αποτελούν ενισχυτές της συµπεριφοράς. Αν µία ανεπιθύµητη συµπεριφορά 
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επαναλαµβάνεται και εξακολουθεί να υφίσταται, χωρίς να µειώνεται η συχνότητα και/ή 

η διάρκειά της, αυτό σηµαίνει ότι τα επακόλουθά της λειτουργούν ως ενίσχυση για το 

άτοµο.  

 

Η ενίσχυση µπορεί να είναι θετική και αρνητική. Θετική ενίσχυση είναι οποιοδήποτε 

ευχάριστο επακόλουθο παρέχεται στο άτοµο µετά από την εκδήλωση της επιθυµητής 

συµπεριφοράς (π.χ. έπαινος, βόλτα, στο πάρκο, καραµέλα, παιχνίδι κλπ.) και αυξάνει τη 

συχνότητα εµφάνισης αυτής της συµπεριφοράς. Και η αρνητική ενίσχυση αυξάνει τη 

συχνότητα εµφάνισης της συµπεριφοράς της οποίας έπεται, απαλλάσσοντας το άτοµο 

από κάποιες δυσάρεστες συνέπειες, οι οποίες θα λάµβαναν χώρα αν η επιθυµητή 

συµπεριφορά δεν εκδηλωνόταν. Για παράδειγµα, ένας µαθητής µπορεί να προσπαθήσει 

να µην κάνει φασαρία κατά τη διάρκεια του µαθήµατος, προκειµένου να µην τον 

µαλώσει ο δάσκαλος.  

 

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν την αποτελεσµατικότητα της ενίσχυσης, 

όπως η συχνότητα µε την οποία δίνεται, η αµεσότητα, το είδος του ενισχυτή που 

επιλέγεται, η συχνότητα χρήσης του κάθε ενισχυτή κλπ. 

 

Το σύστηµα ανταλλάξιµων αµοιβών (token economy system) 

Οι ενισχυτές µπορεί να είναι άµεσοι ή έµµεσοι (Καλαντζή-Αζίζι, 1992α). Οι άµεσοι 

ενισχυτές παρέχονται αµέσως µετά από την εκδήλωση της επιθυµητής αντίδρασης. Το 

σύστηµα ανταλλάξιµων αµοιβών αποτελεί ένα σύστηµα έµµεσης ενίσχυσης, στο 

οποίο τη θέση της άµεσης ενίσχυσης λαµβάνουν κουπόνια, αυτοκόλλητα, σφραγίδες 

κλπ., τα οποία µπορεί το παιδί να ανταλλάξει στη συνέχεια µε κάποιον ενισχυτή. Με 

αυτόν τον τρόπο παρέχεται άµεση ανατροφοδότηση και ενίσχυση στο παιδί για τις 

επιθυµητές του αντιδράσεις, ακόµα και σε συνθήκες όπου η άµεση ενίσχυση µε κάποιον 

ενισχυτή δεν είναι εφικτή, ενώ παράλληλα αποφεύγεται ο κορεσµός (ο οποίος θα 

επερχόταν µε τη συχνή παροχή κάποιου ενισχυτή), η διάσπαση της προσοχής του 

παιδιού και η διακοπή της δραστηριότητάς του (για παράδειγµα, ένα παιδί που έγραψε 

σωστά µία λέξη στην ορθογραφία πιθανότατα θα διασπαστεί αν του δώσουµε εκείνη τη 

στιγµή ένα σοκολατάκι).Επιπλέον, το σύστηµα ανταλλάξιµων αµοιβών µας επιτρέπει να 

προσαρµόζουµε το µέγεθος της ενίσχυσης στο µέγεθος των επιτευγµάτων του παιδιού. 

Για παράδειγµα, η αγορά ενός παιχνιδιού θα ήταν δυσανάλογα µεγάλη ενίσχυση για την 

ορθή συγγραφή µίας λέξης. Η κάθε λέξη θα µπορούσε να ενισχύεται µε ένα 

αυτοκόλλητο και στη συνέχεια ένας αριθµός αυτοκόλλητων να αντιστοιχεί στην αγορά 

του παιχνιδιού.  
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Τεχνικές για την αύξηση των θετικών συµπεριφορών  

Σταδιακή διαµόρφωση της συµπεριφοράς (shaping) 

Κατά τη σταδιακή διαµόρφωση της συµπεριφοράς ενισχύεται συστηµατικά κάθε βήµα 

προς την επιθυµητή συµπεριφορά (Gena & Taylor, 1993). Η απόσταση ανάµεσα στη 

συµπεριφορά που παρουσιάζει το παιδί (ή στο επίπεδο στο οποίο κατέχει µία δεξιότητα) 

και στην επιθυµητή συµπεριφορά (ή στο επιθυµητό επίπεδο της συγκεκριµένης 

δεξιότητας) χωρίζεται σε µικρά βήµατα, το κάθε ένα από αυτά αποτελεί κάθε φορά τη 

συµπεριφορά – στόχο, για την οποία ενισχύεται το παιδί. Κάθε φορά που το παιδί 

επιτυγχάνει τον επιµέρους στόχο, ενισχύεται. Όταν ο επιµέρους στόχος κατακτηθεί και 

σταθεροποιηθεί, προχωράµε στον επόµενο και ενισχύουµε πλέον µόνο όταν 

επιτυγχάνεται αυτός. Αν ένας στόχος είναι δύσκολο να επιτευχθεί, τον διαιρούµε εκ 

νέου σε επιµέρους στόχους.  

 

Παροχή τµηµατικής βοήθειας (prompting) 

Σε ορισµένες περιπτώσεις το παιδί δεν µπορεί να εµφανίσει την επιθυµητή συµπεριφορά 

ή τους επιµέρους στόχους που τίθενται. Για παράδειγµα, ένα παιδί µπορεί να πιάνει µε 

λάθος τρόπο το πηρούνι. Στην περίπτωση αυτή ο γονέας πρέπει να του παράσχει κάποια 

επιπλέον βοήθεια προκειµένου να  µπορέσει να µάθει και να εφαρµόσει το σωστό τρόπο 

(π.χ. να πιάνει µαζί του το πηρούνι, να του καθοδηγεί το χέρι, να του υπενθυµίζει 

λεκτικά «πιάσε σωστά το πηρούνι»). H τµηµατική βοήθεια προηγείται της 

συµπεριφοράς-στόχου και αυξάνει την πιθανότητα εµφάνισής της (Gena & Taylor, 

1993). Η τµηµατική βοήθεια σταδιακά αποσύρεται (prompt fading), προκειµένου να 

µπορέσει το παιδί πλέον να εκδηλώνει την επιθυµητή συµπεριφορά ως αποτέλεσµα των 

φυσικών ερεθισµάτων που προηγούνται αυτής και να αποφευχθεί το φαινόµενο της 

εξάρτησης από την τµηµατική βοήθεια (prompt dependence), κατά το οποίο η 

επιθυµητή συµπεριφορά εκδηλώνεται µόνο µε την παροχή της τµηµατικής βοήθειας 

(Gena & Taylor, 1993).   

 

3.8.2. Η µείωση των ανεπιθύµητων συµπεριφορών 

Η απόσβεση 

Όπως προαναφέρθηκε, όταν µία συµπεριφορά δεν έχει κανένα απολύτως επακόλουθο, 

τείνει να εξαλείφεται. Εποµένως, αν µία συµπεριφορά που µέχρι στιγµής ενισχυόταν 

πάψει να ενισχύεται, αναµένουµε σταδιακά να εξαλειφθεί. Για παράδειγµα, αν ένα παιδί 

εκδηλώνει προκλητικές συµπεριφορές (π.χ. επίµονες ερωτήσεις, κινήσεις που γνωρίζει 

ότι τους ενοχλούν κλπ.) µε στόχο να τραβήξει την προσοχή των γονέων του 
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εκνευρίζοντάς τους, οι γονείς θα πρέπει να µην του δώσουν καµία σηµασία, 

προκειµένου η συµπεριφορά αυτή να πάψει να ενισχύεται και να αποσβεσθεί. Βέβαια, σε 

ορισµένες περιπτώσεις αρνητικών συµπεριφορών, όπως η έντονα επιθετική ή 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, η χρήση της απόσβεσης δεν ενδείκνυται, καθότι 

µπορεί να κινδυνεύει η σωµατική ακεραιότητα του παιδιού ή κάποιου άλλου εξαιτίας της 

προβληµατικής συµπεριφοράς. Στις περιπτώσεις αυτές, ενδείκνυται η χρήση της 

διακοπής των θετικών ενισχύσεων, η οποία περιγράφεται παρακάτω.  

Η τιµωρία 

Όσο απαραίτητη είναι η αύξηση των θετικών συµπεριφορών στα παιδιά, εξίσου 

απαραίτητη είναι και η µείωση των αρνητικών συµπεριφορών όταν αυτές κάνουν την 

εµφάνιση τους. Η µείωση και η εξάλειψη των αρνητικών ή των µη  επιθυµητών 

συµπεριφορών, µπορεί να επιτευχθεί µε την εφαρµογή συγκεκριµένων µορφών 

τιµωρίας. 

Πριν όµως χρησιµοποιήσουµε τις παρακάτω τεχνικές θα πρέπει να γνωρίζουµε τα 

παρακάτω: 

Τιµωρούµε, για να µειώσουµε την πιθανότητα εµφάνισης µιας αρνητικής συµπεριφοράς, 

και όχι για να µειώσουµε το παιδί. 

Η τιµωρία για να είναι αποτελεσµατική πρέπει να δοθεί αµέσως, να είµαστε ήρεµοι και 

σταθεροί, να είναι σύντοµη, να είναι εξατοµικευµένη και για το κάθε παιδί κατανοητή. 

∆εν πρέπει να περιµένουµε την «τέλεια» συµπεριφορά. Για να µπορέσουµε να 

τροποποιήσουµε την συµπεριφορά του παιδιού θα πρέπει να γνωρίζουµε τις 

δυνατότητες του και την τωρινή ψυχοπνευµατική του κατάσταση. Στη συνέχεια θα 

πρέπει να γνωρίζουµε τι θέλουµε να επιτύχουµε ακριβώς. Αν φανταστούµε την 

διαπαιδαγώγηση σαν µια σκάλα που έχει πολλά σκαλοπάτια. Το πιο χαµηλό σκαλί είναι η 

τωρινή κατάσταση και το πιο ψηλό είναι εκεί που θέλουµε να φτάσουµε, αυτό που 

θέλουµε να πετύχουµε ως προς την συµπεριφορά του παιδιού (Καλαντζή-Αζίζι,1992α). 

 

Μορφές τιµωρίας    

Η αφαίρεση προνοµίων 

Η αφαίρεση προνοµίων είναι στην ουσία ποινή που χρησιµοποιείται για τη µείωση 

ακατάλληλων συµπεριφορών. Χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις στις οποίες τα παιδιά 

έχουν κερδίσει ήδη προνόµια ή ανταµοιβές για κάποιες µορφές συµπεριφοράς που 

θεωρήθηκαν από τον εκπαιδευτικό κατάλληλες ή σωστές (Ιwata & Bailey, 1974). Πριν 

εφαρµοσθεί η συγκεκριµένη τεχνική, θα πρέπει να έχει καθιερωθεί ένα πρόγραµµα 

θετικής ενίσχυσης, κατά το οποίο οι θετικές συµπεριφορές θα επιβραβεύονται µε 

συγκεκριµένα προνόµια, παιχνίδια, χρήµατα ή «µάρκες», τις οποίες θα µπορεί να 
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ανταλλάξει το παιδί µε κάτι ευχάριστο. Θα πρέπει το παιδί να είναι ενήµερο για το ποια 

συµπεριφορά θα πρέπει να εµφανίσει, τι θα κερδίσει από την εκδήλωσή της, όπως 

επίσης θα πρέπει να γνωρίζει ποια είναι τα προνόµια που θα του αφαιρεθούν εάν δεν 

µπορέσει να εµφανίσει τη συµπεριφορά που έχουµε θέσει ως στόχο. Θα πρέπει να 

σηµειώσουµε ότι είναι αντιπαραγωγική και µη αποτελεσµατική η ολοκληρωτική 

αφαίρεση ευκαιριών οι οποίες θα βοηθήσουν το παιδί να κερδίσει προνόµια και 

ενισχύσεις. Είναι επίσης χρήσιµο να γνωρίζουµε ότι η αφαίρεση προνοµίων θα πρέπει να 

είναι εκ των προτέρων σχεδιασµένη και να µην υπαγορεύεται από τα συναισθήµατα της 

στιγµής.  

 

Time-out – ∆ιακοπή των θετικών ενισχύσεων 

Η διακοπή είναι µία διαδικασία µε την οποία ο µαθητής αποκλείεται προσωρινά από τις 

ευκαιρίες να λάβει ενίσχυση (Sloane, Buckholt, Jenson & Crandal,1979). Σε αντίθεση µε 

την απόσβεση, κατά την οποία απλώς δεν παρέχουµε την ενίσχυση που αναµένει το 

παιδί για µία συγκεκριµένη συµπεριφορά, η τεχνική της διακοπής είναι η ενεργητική 

αποµάκρυνση του παιδιού από οτιδήποτε αποτελεί πηγή θετικής ενίσχυσης. Από όλες τις 

διαδικασίες επιβολής της τιµωρίας που χρησιµοποιούνται για τους µαθητές µε άτακτη ή 

διαταρακτική συµπεριφορά, η συγκεκριµένη διαδικασία της διακοπής είναι πιθανόν η 

περισσότερο γνωστή. Έχει επίσης περισσότερες δυνατότητες για κοινή χρήση από 

πρόσωπα που δεν είναι καλά εκπαιδευµένα στην κατάλληλη εφαρµογή της, µε 

αποτέλεσµα να εφαρµόζεται συχνά µε ανεπιτυχή τρόπο και να χάνει την 

αποτελεσµατικότητά της. 

 

Η τεχνική αυτή µπορεί να εφαρµοστεί σε διάφορα στάδια, κατά τα οποία οι περιορισµοί 

γίνονται όλο και πιο αυστηροί. Σε µορφές συµπεριφοράς που χαρακτηρίζονται από 

έντονη επιθετικότητα, η διακοπή µέσω της τοποθέτησης του παιδιού σε ένα καλά 

φωτιζόµενο και αεριζόµενο χώρο µπορεί να είναι πολύ αποτελεσµατική. Το παιδί 

ουσιαστικά µεταφέρεται από ένα περιβάλλον που είναι πλούσιο σε ενισχύσεις (παιχνίδια, 

πρόσωπα, βλέµµατα, οµιλίες), σε ένα περιβάλλον ανιαρό, από το οποίο δεν έχει να 

κερδίσει τίποτε, ούτε καν την προσοχή κάποιου. Μια τέτοια διαδικασία θα πρέπει να 

διαρκεί για µικρό χρονικό διάστηµα και ο χώρος που θα χρησιµοποιείται για την 

εφαρµογή της σε καµία περίπτωση δε θα πρέπει να είναι σκοτεινός, ανθυγιεινός ή 

επικίνδυνος. 

 

Είναι απαραίτητο να εξηγήσουµε στο παιδί όλη τη διαδικασία της συγκεκριµένης 

τεχνικής και για ποιους λόγους θα την εφαρµόσουµε, αν αυτό χρειασθεί. ∆ιακόπτουµε 

την εφαρµογή του περιορισµού µόνο όταν το παιδί έχει ηρεµήσει. Στην περίπτωση που 
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φωνάζει, γελάει, τσιρίζει ή κλαίει, δε θα πρέπει σε καµία περίπτωση να σταµατήσουµε τη 

διακοπή. Υπάρχει ο κίνδυνος το παιδί να µάθει ότι κάθε φορά που θα συµπεριφέρεται 

έτσι, η αποµάκρυνση του θα απαλλάσσεται από τη διακοπή. 

 

Η υπερδιόρθωση 

Είναι µία τεχνική που την χρησιµοποιούν οι δάσκαλοι και οι εκπαιδευτικοί επί αιώνες. 

Ένα κλασικό παράδειγµα υπερδιόρθωσης είναι όταν το παιδί, κατά τη διάρκεια του 

διαλείµµατος, ενοχλεί ένα µικρότερο παιδί και ο δάσκαλος το αντιλαµβάνεται και το 

τιµωρεί ζητώντας του να γράψει στον πίνακα 50 φορές τη φράση: «δε θα ενοχλώ την 

ώρα του διαλείµµατος κανένα παιδί». Θα πρέπει να τονίσουµε ότι η υπερδιόρθωση στην 

κλινική πράξη είναι µια πολύ πιο σύνθετη διαδικασία και δεν είναι τόσο απλή, όσο 

εµφανίζεται στο παραπάνω παράδειγµα. Υπάρχουν δύο βασικοί τύποι αυτής της 

τεχνικής. Ο πρώτος τύπος είναι µία  διαδικασία επαναφοράς στην αρχική κατάσταση, η 

οποία έχει ανατραπεί, εξαιτίας κάποιας ανεπιθύµητης συµπεριφοράς. Για παράδειγµα, 

εάν ένα παιδί δηµιουργήσει αναστάτωση µέσα στην τάξη, µετακινώντας όλα τα θρανία, 

θα πρέπει στη συνέχεια να τοποθετήσει όλα τα θρανία στη σωστή θέση και επιπλέον να 

τα ξεσκονίσει. Ο δεύτερος τύπος υπερδιόρθωσης είναι η επανάληψη της επιθυµητής 

συµπεριφοράς. Ένα παράδειγµα θα µπορούσε να είναι η περίπτωση ενός παιδιού που 

είναι εξαιρετικά ακατάστατο και έχει την συνήθεια να αφήνει το παλτό του σε όλα τα 

σηµεία της τάξης. Η τιµωρία θα µπορούσε να είναι να κρεµάσει επί τέσσερις 

συνεχόµενες φορές το παλτό του στην κρεµάστρα, µε την προϋπόθεση ότι θα του 

εξηγήσουµε για ποιο λόγο το βάζουµε σε αυτήν την διαδικασία. 

 

Ο έλεγχος των ερεθισµάτων 

Πρόκειται για τον έλέγχο των προγενόµενων της ανεπιθύµητης συµπεριφοράς. Αφού 

εντοπίσουµε ποιες συνθήκες προηγούνται της αρνητικής συµπεριφοράς, τις 

τροποποιούµε ή φροντίζουµε να τις αποφύγουµε προκειµένου να προλάβουµε την 

εµφάνισή της. Για παράδειγµα, σε ένα παιδί µε διάσπαση προσοχής, φροντίζουµε ώστε 

να λείπει το αδερφάκι του από το σπίτι την ώρα που µελετάει.  

 

4. Γνωσιακές τεχνικές 

Ο στόχος της γνωσιακής προσέγγισης είναι το άτοµο να αναπτύξει λειτουργικές –όχι 

απαραίτητα θετικές- εναλλακτικές σκέψεις και να «γεννήσει την αµιφοβολία σε σκέψεις 

που τις χαρακτηρίζει βεβαιότητα» (Padesky, 1988). Ο εσωτερικός διάλογος αποτελεί 

βασικό εργαλείο της προσέγγισης (Friedberg, MCClure, & Hillwig Garcia, 2009). 
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Παρουσιάζονται ενδεικτικά ορισµένοι τρόποι εφαρµογής της γνωσιακής αναδόµησης σε 

παιδιά και εφήβους. 

 

Βιβλιοθεραπεία 

Στην περίπτωση της βιβλιοθεραπείας ο θεραπευτής, ο γονέας ή ο εκπαιδευτικός διαβάζει 

στο παιδί µία ιστορία (η οποία µπορεί να υπάρχει στη βιβλιογραφία ή να διαµορφωθεί 

για την περίπτωση του συγκεκριµένου παιδιού), η οποία περιλαµβάνει πολλά κοινά 

στοιχεία µε τις δυσκολίες του παιδιού και τις σκέψεις του σχετικά µε αυτές. Για 

παράδειγµα, για ένα παιδί µε µαθησιακές δυσκολίες που αισθάνεται ντροπή, αποτυχία 

και κατωτερότητα, η ιστορία µπορεί να περιλαµβάνει ένα παιδάκι που δεν τα πηγαίνει 

καλά στο σχολείο και βιώνει αντίστοιχα συναισθήµατα και που τελικά κατανοεί τις 

δυσκολίες του και τις βλέπει από άλλη οπτική. Μετά την αφήγηση της ιστορίας 

ακολουθεί συζήτηση µε το παιδί και γίνεται σύνδεση µε τις δικές του δυσκολίες. 

 

Παιχνίδια µε κούκλες 

Συχνά η γνωσιακή αναδόµηση γίνεται µέσω παιχνιδιών ρόλων µε κούκλες, κατά τη 

διάρκεια των οποίων ο θεραπευτής (ή ο γονέας ή ο εκπαιδευτικός) αναλαµβάνει και 

παίζει ρόλους οι οποίοι σχετίζονται µε τα συναισθήµατα και τις δυσκολίες του παιδιού 

και µέσω αυτών µεταβιβάζει στο παιδί µηνύµατα και εναλλακτικές σκέψεις. Με παρόµοιο 

τρόπο µπορεί να χρησιµοποιηθεί και το σχέδιο, οι κατασκευές κλπ. 

 

Το στέµµα των σκέψεων 

Είναι µία τεχνική που επιτρέπει στο παιδί να οπτικοποιήσει τις αυτόµατες σκέψεις του και 

τη διαδικασία εσωτερικού διαλόγου. Ο θεραπευτής ζωγραφίζει ένα στέµµα, το οποίο το 

ονοµάζει «Στέµµα των σκέψεων» και κυκλάκια σκέψεων δεξιά και αριστερά του. 

Εντοπίζει τις αρνητικές σκέψεις µαζί µε το παιδί αρχικά και εν συνεχεία τις καταγράφει 

στο αριστερό κυκλάκι του στέµµατος. Με τη Σωκρατική µέθοδο εντοπίζει µαζί µε το 

παιδί εναλλακτικές σκέψεις και τις τοποθετούν στο δεξί κυκλάκι. 

 

Παιχνίδι µε κάρτες 

Ο θεραπευτής κατασκευάζει κάρτες και γράφει µαζί µε το παιδί σε κάθεµία από µία 

δυσλειτουργική σκέψη. Οι κάρτες ανακαταύονται και τοποθετούνται στο τραπέζι ή το 

πάτωµα µε τη γραµµένη όψη προς τα κάτω. Το παιδί σηκώνει µία κάρτα τη φορά, 

διαβάζει τη δυσλειτουργική σκέψη και προτείνει µία εναλλακτική, λειτουργική σκέψη. Αν 

τα καταφέρει, η σκέψη αυτή καταγράφεται στο πίσω µέρος της κάρτας και η 

συγκεκριµένη κάρτα παραµένει ανοιχτή. Το παιχνίδι συνεχίζεται µέχρι το παιδί να 

«πετύχει» τις εναλλακτικές σκέψεις σε τρεις συνεχόµενες κάρτες. Το παιδί παίρνει τις 

συµπληρωµένες κάρτες µαζί του στο απίτι. 
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Για τώρα ή για πάντα; 

Η τεχνική αυτή χρησιµοποιείται σε παιδιά που πιστεύουν ότι τα πράγµατα δεν αλλάζουν 

κι έτσι υιοθετούν απαισιόδοξη στάση. Ο στόχος της τεχνικής είναι να βοηθήσει το παιδί 

να διακρίνει ποια προβλήµατα θα υπάρχουν για πάντα και ποια είναι πιο περιστασιακά. Ο 

θεραπευτής µαζί µε το παιδί ετοιµάζουν µάι λίστα µε τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει 

το παιδί στην καθηµερινότητά του και τα κατατάσσουν σε δύο στήλες/κατηγορίες: «για 

τώρα» «για πάντα». 

 

Φροντίδα ή ελεγχος 

Η τεχνική αυτή λειτουργεί βοηθητικά σε παιδιά που εµπλέκονται σε διαµάχες µε τους 

γονείς επειδή αισθάνονται ότι τα ελέγχουν. Το παιδί καταγράφει σε µία στήλη τις 

συµπεριφορές του γονέα ή άλλου ατόµου που το έκαναν να αισθανθεί ότι προσπαθούν 

να το ελέγξουν και τις βαθµολογεί σε δύο διπλανές στήλες ως προς το βαθµό που αυτές 

οι συµπεριφορές αποσκοπούν στη φροντίδα ή στον έλεγχο.  

 

Είναι δίκαιο ή είναι αυτό που θέλω; 

Η τεχνική αυτή βοηθά το παιδί να χειριστεί τα συναισθήµατα µαταίωσης που 

προκύπτουν επειδή συγχέει το δίκαιο µε αυτό που θέλει. ∆εν είναι συχνή η εικόνα ενός 

παιδιού που φωνάζει «∆εν είναι δίκαιο;». Σε µερικές περιπτώσεις πράγµατι δεν είναι 

δίκειο αυτό που συµβαίνει. Ωστόσο, σε άλλες περιπτώσεις, αυτό που συµβαίνει απλώς 

δεν συµβαδίζει µε αυτό που θέλει το παιδί... αλλά δεν παύει να είναι δίκαιο. Το παιδί 

καταγράφει σε µία στήλη τα περιστατικά που το ενόχλησαν και εν συνεχεία τα 

κατατάσσει –µε τη βοήθεια του θεραπευτή- σε µία από τις δύο στήλες: «Άδικο» και 

«Απλώς όιχι αυτό που θέλω» 

 

Είσαι έτοιµος για µερικές αλλαγές; 

Πρόκειται για ένα ηµερολόγιο κινητοποίησης για την αλλαγή συµπεριφορών (Friedberg 

et al., 2009). 

 

Το πρόβληµά µου είναι.................................................................................. 
Σε ποιο βαθµό µε ενοχλεί 
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 
Εξαιτίας του προβλήµατος νιώθω αβοήθητος και ότι δεν ελέγχω τα πράγµατα 
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 
Πιστεύω ότι και άλλα παιδιά της ηλικίας µου έχουν αυτό το πρόβληµα 
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 
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Πιστεύω ότι η θεραπεία θα µε βοηθήσει 
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 
Θέλω να αλλάξω τις σκέψεις, τα συναισθήµατα και τη συµπεριφορά µου  
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 
Προσπαθώ να αλλάξω τις σκέψεις, τα συναισθήµατα και τη συµπεριφορά µου 
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 
Πιστεύω ότι µπορώ να αλλάξω τις σκέψεις, τα συνασιθήµατα και τη συµπεριφορά µου 
1 2 3 4 5 6 7 
Καθόλου Λίγο Πολύ 

 

Αλήθεια ή ψέµα; 

Η τεχνική αυτή βοηθά στον εντοπισµό των δυσλειτουργικών σκέψεων. Το παιδί µαθαίνει 

να καταγράφει τις αυτόµατες σκέψεις του και να τις κατατάσσει ως «αλήθεια» ή «ψέµα» 

σε σχετική στήλη. 

 

Ξεκαθαρίζοντας το τοπίο 

Η τεχνική αυτή περιλαµβάνει τις ρεαλιστικές λειτουργικές σκέψεις που έρχονται να 

ξεκαθαρίσουν το τοπίο από τις παρεµηνείες των αυτόµατων δυσλειτουργικών σκέψεων.  

 

∆άµασε το παρορµητικό θηρίο 

Στην τεχνική αυτή οι δυσλειτουργικές σκέψεις, οι οποίες καταγράφονται στην ανάλογη 

στήλη, παροµοιάζονται µε ένα θηρίο και στη διπλανή στήλη το παιδί, µε τη βοήθεια του 

θεραπευτή καταγράφει τις θα έλεγε ο «θηριοδαµαστής» για να τις πατάξει. 

 

Ιεράρχησε τις ανησυχίες σου 

Ο στόχος της τεχνικής αυτή είναι να µειώσει την υπερεκτίµηση της σηµασίας και της 

πιθανότητας να συµβούν αρνητικά συµβάντα. Το παιδί καταγράφει σε µία στήλη όλες τις 

ανησυχίες του και σε διπλανές στήλες βαθµολογεί πόσο σηµαντικό/κακό θα ήταν αν 

συνέβαινε το κάθε ένα από τα αρνητικά γεγονότα που φοβάται και πόσο πιθανό είναι να 

συµβεί (Friedberg et al., 2009). 

 

Μην αποφεύγεις – Τόλµα 

Η τεχνική αυτή περιλαµβάνει την καταγραφή σκέψεων που θα εµψυχώσουν το παιδί και 

θα το παροτρύνουν στην εφαρµογή δυσκολων τεχνοικών, όπως η έκθεση (Friedberg et 

al., 2009). 
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Φράσεις που µπορεί να χρησιµοποιηθούν στην τεχνική «Μην αποφεύγεις – Τόλµα» 

• Όλοι νιώθουν άσχηµα κατά καιρούς. Το να νιώθω άσχηµα είναι ανθρώπινο 

• Το να αντιµετωπίσω αρνητικά συναισθήµατα µε κάνει πιο δυνατό, σε αντίθεση µε 

όταν τα αποφεύγω 

• Το να νιώθω άσχηµα είναι δυσάρεστο, δεν είναι καταστροφή 

• Τα συνασιθήµατα αλλάζουν. Όταν νιώθω άσχηµα, θα περάσει 

• Είναι πιο σηµαντικό να µάθω να χειρίζοµαι δυσάρεστα συναισθήµατα παρά να νιώθω 

συνέχεια καλά 

• Μπορώ να αντιµετωπίσω τα δυσάρεστα συναισθήµατα και να µην τα αποφεύγω 

• Είναι πρόκληση για µένα το να νιώθω δυσάρεστα 

Φυλλάδιο δελτίου καιρού (Friedberg et al., 2009) 

Σε ποια κατάσταση ξέσπασε η καταιγίδα;........................................................... 
.................................................................................................................. 
.................................................................................................................. 
Πώς ένιωθα;................................................................................................ 
Πόσο έντονα το ένιωθα; (0-10)....................................................................... 
Τι περνούσε από το µυαλό µου κατά τη διάρκεια της καταιγίδας;.......................... 
.................................................................................................................. 
................................................................................................................... 
................................................................................................................... 
Τι σε κάνει να πιστεύεις ότι αυτό ισχύει; Τι σε κάνει να πιστεύεις ότι αυτό δεν 

ισχύει απόλυτα; 
 
 
 
 
 
 

Συµπέρασµα:.................................................................................................. 
..................................................................................................................... 
..................................................................................................................... 
Πώς νιώθω τώρα;............................................................................................ 
..................................................................................................................... 

 

Οι ερωτήσεις του κόµη δράκουλα 

Πρόκειται για ερωτήσεις που βοηθούν στην αµφισβήτηση των δυσλειτουργικών 

σκέψεων και στην παραγωγή εναλλακτικών (Friedberg et al., 2009). 

Μήπως κατηγορώ άλλους για τα δικά µου λάθη; 

Μήπως κατηγορώ τον εαυτό µου για λάθη άλλων; 

Μήπως µπερδεύω το «κατά λάθος» µε το «επίτηδες»; 

Μήπως µπερδεύω το δίκαιο µε αυτό που θέλω; 

Μήπως µπερδεύω το «για λίγο» µε το «για πάντα»; 

Μήπως µπερδεύω το πιθανό µε το δυνατό; 

Μήπως είµαι αυστηρός/ή µε τον εαυτό µου; 

Μήπως ξεχνάω τα θετικά µου; 
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Μήπως είµαι αυστηρός µε τους άλλους; 

Μήπως µπερδεύω τις σκέψεις µου µε την πραγµατκότητα; 

Κατά πόσο µπορώ να συγχωρώ τον εαυτό µου; 

Κατά πόσο µπορώ να συγχωρώ τους άλλους; 

Μήπως σκέφτοµαι «όλα ή τίποτα»; 

Τι θα µπορούσε να πάει χειρότερα; 

 

5. Έκθεση και συµπεριφορικά πειράµατα 

Η έκθεση περιλαµβάνει τη συστηµατική προγραµµατισµένη επαφή µε καταστάσεις που 

το άτοµο αποφεύγει (διαπροσωπικές, συναισθηµατικές κλπ.), ούτως ώστε να 

απευαισθητοποιηθεί σε αυτές και να τις αποκαταστροφοποιήσει. Η έκθεση µπορεί να 

γίνει σταδιακά (ξεκινώντας από τις λιγότερο αγχογόνες καταστάσεις) ή κατακλυσµιαία, 

στη φαντασία ή στην πραγµατικότητα και διαρκεί µέχρις ότου µειωθεί η σωµατική 

διέγερση. Η έκθεση δε δίνεται ως απλή οδηγία στο παιδί, αλλά πραγµατοποιείται σε 

συνεργασία µε το θεραπευτή, µε σεβασµό στο ρυθµό µε τον οποίο είναι έτοιµο το παιδί 

να προχωρήσει, ενώ το κάθε βήµα ενισχύεται (Friedberg et al., 2009). 

 

Αντι επιλόγου: Βασικές αρχές στην εφαρµογή της γνωσιακής-

συµπεριφοριστικής θεραπείας σε παιδιά και εφήβους 

• Εµπλέξτε τα παιδιά και τις οικογένειές τους στη διαδικασία της θεραπείας 

• Έχετε υποµονή µε τον εαυτό σας ως θεραπευτή και τα παιδιά και τις οικογένειές 

τους 

• Να είστε ευέλικτος/η µε την εφαρµογή των τεχνικών και διαδικασιών 

• Να είστε δηµιουργικός και να µη διστάζετε να καινοτοµείτε 

• Να ενηµερώνεστε για τις θεωρητικές και ερευνητικές εξελίξεις 

• Να είστε έτοιµος/η να αποδεχθείτε και να αξιοποιήσετε τα λάθη και τις δυσκολίες 

(Friedberg et al., 2009).  
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Η ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής µε/ ή χωρίς Υπερκινητικότητα 

Αναστασία Σοφιανοπούλου, MSc 
Κλινική Ψυχολόγος – Ψυχοθεραπεύτρια  

υπ. ∆ιδάκτωρ Κλινικής Ψυχολογίας, ΕΚΠΑ 
 

1. Εισαγωγή 

Η ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής/ Υπερκινητικότητα (∆ΕΠ/Υ) αποτελεί µία 

συνήθη διαταραχή µε έναρξη στην παιδική ηλικία -πριν την ηλικία των 7 ετών-, η οποία 

χαρακτηρίζεται από δυσκολίες στη συγκέντρωση, στον έλεγχο της παρορµητικότητας και 

υπερβολική κινητικότητα (ΑΡΑ, 1994).  Συνδέεται µάλιστα µε µία σειρά δυσκολιών και 

έντονων προβληµάτων στην εφηβεία και την ενήλικο ζωή. Εκτιµάται ότι περίπου το 2-12% 

των παιδιών σχολικής ηλικίας έχουν τη διαταραχή (American Academy of Pediatrics, 2000), 

ενώ κάποιες άλλες επιδηµιολογικές µελέτες αναφέρουν ποσοστά έως και 19-20% (Paule et 

al., 2000). Στο ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών ∆ιαταραχών της 

Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας, DSM-IV (ΑΡΑ, 1994), το ποσοστό εκτιµάται µεταξύ 3 

και 5%. Η αναλογία αγοριών-κοριτσιών ποικίλει ανάλογα µε τις έρευνες, µε τα αγόρια όµως 

πάντα να εµφανίζουν τη διαταραχή συχνότερα (1,5:1 έως 12:1) (Brasset-Harknett & Butler, 

2007). Τα κορίτσια εµφανίζουν συνήθως διάσπαση προσοχής, γνωστικά προβλήµατα και 

µεγαλύτερο άγχος. Τα αγόρια εµφανίζουν συνηθέστερα επιθετική-παρορµητική 

συµπεριφορά, η οποία οδηγεί και στη συχνότερη παραποµπή τους στις υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας (Barkley, 1998). 

Από το σύνολο των παιδιών που διαγιγνώσκονται µε τη διαταραχή, εκτιµάται ότι το 

50-70% θα εµφανίσουν αργότερα προβλήµατα που σχετίζονται µε την κοινωνική 

προσαρµογή και λειτουργικότητα ή/ και άλλες ψυχιατρικές διαταραχές (Cantwell, 1996). Το 

20-30% θα συνεχίσει να εµφανίζει τα συµπτώµατα της διαταραχής στην εφηβεία και την 

ενήλικο ζωή (Muglia et al., 2000), ενώ το 4% του ενήλικου πληθυσµού εµφανίζει την πλήρη 

εικόνα της διαταραχής (Mannuzza et al., 1998).  

 

2. Τι είναι η ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής µε ή χωρίς Υπερκινητικότητα; 

Στο DSM-IV, αναφέρεται ότι το βασικό χαρακτηριστικό της ∆ΕΠ/Υ είναι η 

απροσεξία και η υπερκινητικότητα/ παρορµητικότητα. Για να διαγνωστεί ένα παιδί, θα πρέπει 

τα συµπτώµατα να είναι παρόντα πριν την ηλικία των 7 ετών και οι συµπεριφορές της 

διάσπασης και της υπερκινητικότητας/ παρορµητικότητας να εµφανίζονται σε δύο 

τουλάχιστον περιβάλλοντα. Τα κριτήρια για τη διάγνωση της διαταραχής στην παιδική 

ηλικία, σύµφωνα µε το DSM-IV περιγράφονται στον πίνακα που ακολουθεί. 
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Πίνακας 1. Τα κριτήρια για τη διάγνωση της ∆ΕΠ/Υ σύµφωνα µε το DSM-IV (APA, 1994) 

Α. Είτε το (1) είτε το (2): 

(1) έξι (ή περισσότερα) από τα παρακάτω συµπτώµατα απροσεξίας έχουν επιµείνει για τουλάχιστον 6 

µήνες σε βαθµό που είναι δυσπροσαρµοστικός και ασύµφωνος µε το αναπτυξιακό επίπεδο: 

Απροσεξία: 

(α) συχνά αδυνατεί να εστιάσει την προσοχή του σε λεπτοµέρειες ή κάνει λάθη απροσεξίας στο 

σχολείο, στη δουλειά ή σε άλλες δραστηριότητες 

(β) συχνά δυσκολεύεται να διατηρήσει την προσοχή του στα καθήκοντά του ή σε δραστηριότητες 

παιχνιδιού 

(γ) συχνά δε φαίνεται να ακούει όταν του µιλούν 

(δ) συχνά δεν ακολουθεί οδηγίες µέχρι τέλους και αδυνατεί να τελειώσει σχολικές εργασίες, 

µικροθελήµατα ή υποχρεώσεις στο χώρο εργασίας του (χωρίς αυτό να οφείλεται σε εναντιωτική 

συµπεριφορά ή σε αδυναµία να κατανοήσει οδηγίες) 

(ε) συχνά έχει δυσκολία να οργανώσει καθήκοντα και δραστηριότητες 

(στ) συχνά αποφεύγει, δεν του αρέσουν ή είναι απρόθυµο να εµπλακεί σε καθήκοντα που 

απαιτούν σταθερή και διαρκή νοητική προσπάθεια (όπως σχολική εργασία ή προετοιµασία για το 

σχολείο) 

(ζ) συχνά χάνει πράγµατα απαραίτητα για καθήκοντα ή δραστηριότητες (π.χ. παιχνίδια, σχολικές 

εργασίες, µολύβια, βιβλία ή άλλα εργαλεία) 

(η) συχνά διασπάται εύκολα η προσοχή του από εξωτερικά ερεθίσµατα 

(θ) συχνά ξεχνά καθηµερινές δραστηριότητες 

(2) έξι (ή περισσότερα) από τα παρακάτω συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας έχουν 

επιµείνει για τουλάχιστον 6 µήνες σε βαθµό που είναι δυσπροσαρµοστικός και ασύµφωνος µε το 

αναπτυξιακό επίπεδο: 

Υπερκινητικότητα: 

(α) συχνά κινεί νευρικά χέρια και πόδια ή στριφογυρνά στη θέση του 

(β) συχνά σηκώνεται από τη θέση του στην τάξη ή σε άλλες καταστάσεις στις οποίες το 

αναµενόµενο είναι να παραµείνει καθισµένο 

(γ) συχνά τρέχει γύρω-γύρω, σκαρφαλώνει µε τρόπο υπερβολικό σε καταστάσεις όπου αυτή η 

συµπεριφορά δεν ταιριάζει (σε εφήβους ή ενηλίκους µπορεί να περιορίζεται σε υποκειµενικά 

αισθήµατα κινητικής ανησυχίας) 

(δ) συχνά δυσκολεύεται να παίζει ή να εµπλέκεται σε δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου, 

ήσυχα 

(στ) συχνά µιλά υπερβολικά 

Παρορµητικότητα 

(ζ) συχνά ξεστοµίζει απερίσκεπτα απαντήσεις πριν ολοκληρωθούν οι ερωτήσεις 

(η) συχνά δυσκολεύεται να περιµένει τη σειρά του  

(θ) συχνά διακόπτει ή «χώνεται» σε άλλους (π.χ. παρεµβαίνει απρόσκλητα σε συζητήσεις, 

παιχνίδια) 
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Β. Μερικά συµπτώµατα υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας ή απροσεξίας που προκάλεσαν 

έκπτωση ήταν παρόντα πριν την ηλικία των 7 ετών. 

Γ. Κάποια έκπτωση από τα συµπτώµατα είναι παρούσα σε δύο ή περισσότερους τοµείς (π.χ. στο 

σχολείο ή την εργασία και στο σπίτι). 

∆. Πρέπει να υπάρχει σαφής απόδειξη κλινικά σηµαντικής έκπτωσης στην κοινωνική, σχολική ή 

επαγγελµατική λειτουργικότητα. 

Ε. Τα συµπτώµατα δε συµβαίνουν αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας κάποιας Βαριά 

Εκτεταµένης ∆ιαταραχής της Ανάπτυξης, Σχιζοφρένειας ή άλλης Ψυχωτικής ∆ιαταραχής και δεν 

εξηγούνται καλύτερα ως κάποια άλλη ψυχική διαταραχής (π.χ. ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης, Αγχώδης 

∆ιαταραχή, ∆ιασχιστική ∆ιαταραχή ή ∆ιαταραχή της Προσωπικότητας). 

Κωδικοποιείστε µε βάση τον τύπο: 

α) ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής/ Υπερκινητικότητα, Συνδυασµένος τύπος: εάν 

πληρούνται τα κριτήρια Α1 και Α2 για τους τελευταίους 6 µήνες 

β) ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής/ Υπερκινητικότητα, Τύπος Κυρίως Απροσεξίας: εάν 

πληρείται µόνο το κριτήριο Α1 αλλά όχι το Α2 για τους τελευταίους 6 µήνες. 

γ) ∆ιαταραχή Ελλειµµατικής Προσοχής/ Υπερκινητικότητα, Τύπος Κυρίως Υπερκινητικότητας-

Παρορµητικότητας: εάν πληρείται µόνο το κριτήριο Α2 αλλά όχι το Α1 για τους τελευταίους 6 µήνες.  

 

Τα συµπτώµατα της διαταραχής µπορούν να είναι ελάχιστα έως απόντα όταν το 

άτοµο βρίσκεται κάτω από αυστηρό έλεγχο, αντιµετωπίζει µία καινούρια κατάσταση ή κάτι 

που το ενδιαφέρει, επιβραβεύεται για την καλή του συµπεριφορά ή αλληλεπιδρά µόνο µε ένα 

άτοµο. Όταν αντίθετα βρίσκεται µέσα στην οµάδα, τα συµπτώµατα είναι πάλι έντονα 

(Μάνος, 1997). Τα ίδια συµπτώµατα της διάσπασης, υπερκινητικότητας και 

παρορµητικότητας θεωρούνται ότι είναι συνεχή και παίρνουν τη µορφή κατανοµής στο 

γενικό πληθυσµό· στα άκρα του συνεχούς αυτού τοποθετούνται τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ/Υ 

(Brassett-Harknett & Butler, 2007). Τα συµπτώµατα γίνονται λιγότερο εµφανή όσο το άτοµο 

ωριµάζει, ώστε στην εφηβεία η απροσεξία, η παρορµητικότητα και η υπερκινητικότητα να 

εµφανίζονται περισσότερο ως -εξωτερική και εσωτερική- ανησυχία. Η υπερκινητικότητα πιο 

συγκεκριµένα, τείνει να µειώνεται µε την ηλικία ή να εµφανίζεται διαφορετικά, λόγω 

διαδικασιών αυτο-ίασης, προσαρµογής και ανάπτυξης του νευρικού συστήµατος. Η 

απροσεξία από την άλλη πλευρά, είναι πιθανότερο να επιµείνει στην ενήλικη ζωή και να 

επηρεάζει αρκετά τη λειτουργικότητα των ατόµων. Η παρορµητικότητα τείνει επίσης να 

µειώνεται, ωστόσο σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό, εξακολουθεί να παραµένει 

σηµαντικά εντονότερη (Nutt et al., 2007). Τα συµπτώµατα της ∆ΕΠ/Υ επηρεάζουν 

σηµαντικά τη σχολική, κοινωνική και αργότερα επαγγελµατική λειτουργικότητα του ατόµου.  
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3. H αιτιολογία της ∆ΕΠ/Υ 

Tο αιτιολογικό µοντέλο της διαταραχής είναι πολυπαραγοντικό, µε έµφαση στους 

νευρολογικούς και γενετικούς παράγοντες. 

 

3.1. Νευροβιολογικοί παράγοντες 

Πιο σύγχρονες έρευνες µελετούν την επίδραση των νευροδιαβιβαστών ντοπαµίνη και 

νορεπινεφρίνη στην εµφάνιση της διαταραχής (Swanson et al., 2000). Οι νευροδιαβιβαστές 

αυτοί δεν υπάρχουν σε επαρκή ποσότητα στον προµετωπιαίο λοβό, και το έλλειµµα αυτό 

προκαλεί δυσκολίες στην αναστολή συµπεριφορών, στη µνήµη εργασίας, στη ρύθµιση των 

κινήτρων και στον κινητικό έλεγχο (ΝΙΜΗ, 1999).  

Έχει βρεθεί επίσης ότι τα άτοµα µε ∆ΕΠ/Υ παρουσιάζουν σηµαντικά µειωµένη 

µεταβολική δραστηριότητα της γλυκόζης, κυρίως στις ανώτερες µετωπιαίες και προκινητικές 

φλοιώδεις περιοχές του εγκεφάλου (Zemetkin et al., 1990), που ευθύνονται για την αναστολή 

της παρόρµησης και τον έλεγχο της προσοχής.   

Η χρήση νευροαπεικονιστικών µεθόδων έχει επίσης δείξει δοµικές διαφορές σε 

συγκεκριµένες περιοχές του εγκεφάλου µεταξύ των ατόµων µε ∆ΕΠ/Υ και οµάδων ελέγχου, 

γεγονός το οποίο µπορεί να θεωρηθεί αποτέλεσµα γενετικής ευαλωτότητας. Συνοψίζοντας τα 

ευρήµατα των σχετικών µελετών, ο Barkley (2002) αναφέρει ότι τα βασικά ελλείµµατα στα 

άτοµα µε τη διαταραχή συνδέονται µε συγκεκριµένες εγκεφαλικές περιοχές (πρόσθιος λοβός, 

βασικά γάγγλια και παρεγκεφαλίδα), µε αποτέλεσµα στα άτοµα µε ∆ΕΠ/Υ να παρατηρείται 

µικρότερη εγκεφαλική ηλεκτρική δραστηριότητα και µικρότερη αντιδραστικότητα στη 

διέγερση των συγκεκριµένων εγκεφαλικών περιοχών. Τα άτοµα µε τη διαταραχή εµφανίζουν 

παράλληλα δραστηριότητα σε λιγότερες εγκεφαλικές περιοχές και παράλληλα µικρότερη 

µεταβολική δραστηριότητα στις συγκεκριµένες περιοχές.  

 

3.2. Γενετικοί παράγοντες 

Ο ρόλος της κληρονοµικότητας είναι καθοριστικός στην εµφάνιση της ∆ΕΠ/Υ. 

Φαίνεται ότι σε ποσοστά 10-35% οι γονείς των παιδιών µε ∆ΕΠ/Υ παρουσιάζουν και οι ίδιοι 

τη διαταραχή (Pauls, 1991). Τουλάχιστον το 1/3 των ανδρών µε ∆ΕΠ/Υ θα αποκτήσουν παιδί 

µε τη διαταραχή. Η ∆ΕΠ/Υ εµφανίζεται συχνότερα στα πρωτότοκα αγόρια απ’ ό,τι στα 

υστερότοκα ή τα κορίτσια (Resnick, 2000). Έρευνες επίσης µε διδύµους έχουν δείξει ότι η 

διαταραχή εµφανίζεται σε µεγαλύτερη συχνότητα στους µονοζυγώτες παρά στους διζυγώτες 

(Goodman & Stevenson, 1989).  

 

3.3. Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και παράγοντες κινδύνου 

Εκτός από τους νευροφυσιολογικούς παράγοντες και το ρόλο της κληρονοµικότητας, 

υπάρχουν επιπλέον παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της ∆ΕΠ/Υ, που συνδέονται µε 
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την περίοδο της κύησης, του τοκετού και τη βρεφική περίοδο. Κάθε ιατρικό πρόβληµα το 

οποίο εµφανίζεται κατά τις 270 ηµέρες της κύησης µπορεί να αποτελέσει παράγοντα 

κινδύνου για την εµφάνιση της διαταραχής. Έχουν εντοπιστεί επιπλέον παράγοντες κινδύνου 

που επηρεάζουν τις κατάλληλες συνδέσεις των εγκεφαλικών κυττάρων κατά την ανάπτυξη 

του εµβρύου, όπως το κάπνισµα, η χρήση ουσιών και η έκθεση της εγκύου σε τοξικές ουσίες. 

Άλλοι παράγοντες κινδύνου είναι το χαµηλό βάρος κατά τη γέννηση, ο πρόωρος ή 

καθυστερηµένος τοκετός ή ο τοκετός µε καισαρική τοµή, καθώς και η ανοξία (Brasset-

Harknett & Butler, 2007· Resnick, 2000). 

Ενώ βιολογικοί παράγοντες ευθύνονται κυρίως για την εµφάνιση των βασικών 

συµπτωµάτων της διαταραχής, ο ρόλος του περιβάλλοντος και άλλων ψυχοκοινωνικών 

παραγόντων είναι ιδιαίτερα σηµαντικός, καθώς προσφέρουν δοµή και ανατροφοδότηση στα 

άτοµα, και τελικά επηρεάζουν την ποιότητα και την ένταση των συµπτωµάτων που αυτά θα 

εµφανίσουν (Gingerich et al., 1998).   

Οι Sagvolden και συνεργάτες (2005) προτείνουν µία δυναµική αναπτυξιακή θεωρία 

της ∆ΕΠ/Υ, η οποία µπορεί να προβλέψει τόσο τις προσαρµοστικές όσο και τις 

δυσπροσαρµοστικές συµπεριφορές που πηγάζουν από τα βασικά συµπτώµατα, σε 

αλληλεπίδραση µε τη φαρµακευτική αγωγή, το γονεϊκό ρόλο και τις κοινωνικές επιρροές. 

Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό, οι παράγοντες που αφορούν το ίδιο το παιδί (υπολειτουργία 

του ντοπαµινεργικού συστήµατος και παρέµβαση ή µη µέσω φαρµακευτικής αγωγής, και 

βασικά ελλείµµατα στη συµπεριφορά –ελλιπής οργάνωση, διάσπαση, παρορµητικότητα, 

υπερκινητικότητα, αδεξιότητα, ελλιπής µάθηση), η συµπεριφορά των γονέων (σταθερή και 

οργανωµένη ή ασταθής παρορµητική και αποδιοργανωµένη), και οι κοινωνικοί παράγοντες 

(προβλέψιµη και σταθερή ανατροφοδότηση στο παιδί, παροχή άµεσης ενίσχυσης ή µη-

προβλέψιµη, ελλιπής ή µικρή ανατροφοδότηση και ενίσχυση) αλληλεπιδρούν και επηρεάζουν 

τη συµπεριφορά του παιδιού, τόσο βραχυπρόθεσµα –µε αποτέλεσµα το παιδί να λειτουργεί 

προσαρµοστικά ή αντίθετα δυσπροσαρµοστικά σε συµπεριφορικό (δηµιουργικό και 

παρορµητικό ή εναντιωτικό και παρορµητικό), συναισθηµατικό (ανυπόµονο, ενθουσιώδες ή 

αγχωµένο και µαταιωµένο όταν χρειάζεται να περιµένει) και γνωστικό επίπεδο (δηµιουργικό 

ή καθυστερεί στην εκπλήρωση καθηκόντων)- όσο και µακροπρόθεσµα, µε θετικά ή αντίθετα 

αρνητικά αποτελέσµατα, πάλι σε συµπεριφορικό/ κοινωνικό (προσωπικότητα τύπου Α ή 

εγκληµατικότητα και διαταραχές προσωπικότητας), συναισθηµατικό (αυτοεκτίµηση, 

προσαρµοστικότητα ή αρνητική αυτοεικόνα και κατάθλιψη) και ακαδηµαϊκό επίπεδο/ 

εργασία (στοχοκατευθυνόµενη δράση ή αποτυχία).  

 

4. Κλινική εικόνα και δυσκολίες 

 Τα παιδιά µε ∆ΕΠ/Υ εµφανίζουν διαρκώς αυξηµένα επίπεδα δραστηριότητας –

δυσανάλογα µε το αναπτυξιακό τους επίπεδο-, δε µπορούν να διατηρήσουν την προσοχή και 
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το ενδιαφέρον τους, καθώς και την επιµονή που απαιτείται κατά την εκτέλεση µιας 

δραστηριότητας. Η ικανότητα αυτορρύθµισης που εµφανίζουν δεν είναι επίσης ανάλογη της 

ηλικίας τους. Ως αποτέλεσµα όλων αυτών, τα παιδιά µε ∆ΕΠ/Υ εµφανίζουν έντονες 

δυσκολίες στην καθηµερινής τους λειτουργικότητα, και πιο συγκεκριµένα, στον 

οικογενειακό, κοινωνικό, σχολικό και διαπροσωπικό τοµέα (Barkley 2003). Οι δυσκολίες που 

εµφανίζουν τα παιδιά µε ∆ΕΠ/Υ µπορούν να συνοψιστούν στα εξής (Brown, 2005): 

� Εκµάθηση ανάγνωσης και γραφής.  

� Απρόσεκτη συµπεριφορά και τραυµατισµοί.. 

� Αναποτελεσµατική επικοινωνία µε τους άλλους, παρεξηγήσεις και κλιµάκωση των 

συγκρούσεων. 

� Σοβαρά ελλείµµατα στις κοινωνικές δεξιότητες, µε αποτέλεσµα τα παιδιά συχνά να 

απορρίπτονται από την οµάδα των συνοµηλίκων και να αποµονώνονται κοινωνικά (Boo 

& Prins, 2007). Τα κοινωνικά προβλήµατα των παιδιών αυτών φαίνεται να είναι εξίσου 

σηµαντικά και στην εφηβεία.  

� Προκλητική και εναντιωτική συµπεριφορά (π.χ. κρίσεις πείσµατος), η οποία προκαλεί 

σοβαρές δυσκολίες στη σχέση γονέα-παιδιού, αλλά και στη γενικότερη λειτουργία της 

οικογένειας. 

Οι δυσκολίες που εµφανίζουν οι έφηβοι µε ∆ΕΠ/Υ µπορούν να συνοψιστούν στα 

εξής (Brown, 2005):  

� ∆ιαχείριση του χρόνου και ολοκλήρωση των εργασιών για το σπίτι – χαµηλή σχολική 

επίδοση. 

� ∆υσκολίες στις σχέσεις µε το άλλο φύλο.   

� Κάπνισµα και χρήση ουσιών: η παρουσία της διαταραχής αυξάνει την πιθανότητα για τη 

χρήση νικοτίνης.    

 

5. Συννοσηρότητα  

Στην κλινική πράξη είναι πιθανότερο να συναντήσει κανείς ένα παιδί µε ∆ΕΠ/Υ και 

κάποια άλλη συννοσηρή διαταραχή, παρά µόνο µε ∆ΕΠ/Υ. Η διαταραχή εµφανίζει τα 

µεγαλύτερα ποσοστά συννοσηρότητας µε άλλες διαταραχές της παιδικής ηλικίας, φτάνοντας 

και το 50-80% (Biederman et al., 1991). Οι Kadesjo & Gillberg (2001), αναφέρουν ότι η 

επικράτηση της ∆ΕΠ/Υ µε µία άλλη συννοσηρή διαταραχή φτάνει το 87%, ενώ µε δύο ή 

περισσότερες διαταραχές το 67%. Όταν µάλιστα η ∆ΕΠ/Υ συνυπάρχει µε άλλη διαταραχή, η 

σοβαρότητα είναι µεγαλύτερη και η πρόγνωση χειρότερη (Shaywitz & Shaywitz, 1991). Οι 

συνηθέστερες συννοσηρές διαταραχές είναι η διαταραχή διαγωγής και η εναντιωτική 

προκλητική διαταραχή. Στους εφήβους µάλιστα µε ∆ΕΠ/Υ, τα ποσοστά συνύπαρξης της 

διαταραχής µε τη διαταραχή διαγωγής και την εναντιωτική προκλητική διαταραχή φτάνουν 

και το 80% (Hill, 2005).  



 57

Συχνά η ∆ΕΠ/Υ συνυπάρχει µε διαταραχές, όπως (Brassett-Harknett & Butler, 2007· 

Μάνος, 1997): διαταραχή της διαγωγής (20%), εναντιωτική προκλητική διαταραχή (40%), 

διαταραχές της διάθεσης (15-20%), αγχώδεις διαταραχές (20-25%), διαταραχές της µάθησης 

(δυσλεξία, δυσγραφία, δυσαριθµησία, δυσπραξία, 30-35%), κάπνισµα (19%), διαταραχές 

σχετιζόµενες µε ουσίες (15%).  

 

6. Μέθοδοι/ Τεχνικές παρέµβασης 

Για την παρέµβαση στη ∆ΕΠ/Υ χρειάζεται ο συνδυασµός διαφορετικών 

θεραπευτικών µεθόδων: συµπεριφοριστικές παρεµβάσεις, γνωσιακές-συµπεριφοριστικές 

παρεµβάσεις, δηµιουργία δοµηµένου περιβάλλοντος, άσκηση των γονιών για τη διαχείριση 

των περιβαλλοντικών συνθηκών, και χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής (Barkley, 1990). Οι 

γνωσιακές-συµπεριφοριστικές παρεµβάσεις έχουν σχεδιαστεί για να βελτιώσουν την 

αυτορρύθµιση της συµπεριφοράς και να αυξήσουν την πιθανότητα να έχει επέλθει µία 

διαρκέστερη αλλαγή στη συµπεριφορά του παιδιού (Braswell & Bloomquist, 1991· Kendall 

& Braswell, 1993).  

 

6.1. Ενίσχυση των επιθυµητών συµπεριφορών 

Αρχικά θα πρέπει να γίνει διάκριση µεταξύ της απόκτησης νέων συµπεριφορών και 

της αύξησης της συχνότητας εµφάνισης συµπεριφορών που προϋπήρχαν (διατήρηση 

συµπεριφοράς). Οι µαθηµένες συµπεριφορές θα πρέπει επίσης να µπορούν να εφαρµοστούν 

και σε νέα πλαίσια και συνθήκες (γενίκευση) (Barkley, 1990).  

6.1.1. Θετική Ενίσχυση  

Ως θετικοί ενισχυτές µπορούν να λειτουργήσουν τρόφιµα, δραστηριότητες και υλικά 

αντικείµενα, τα οποία ευχαριστούν τα παιδιά και για την απόκτηση των οποίων τα παιδιά θα 

δουλέψουν. Θα πρέπει ωστόσο να είµαστε προσεκτικοί στην επιλογή των ενισχυτών, καθώς 

δεν ισχύουν οι ίδιοι για όλα τα παιδιά. Ακόµα και οι προτιµήσεις του ίδιου παιδιού αλλάζουν 

µε το χρόνο. Ως ενισχυτής µπορεί να οριστεί  ο,τιδήποτε ακολουθεί µία αντίδραση και 

αυξάνει την πιθανότητα επανάληψης της αντίδρασης αυτής. Οι ενισχυτές διακρίνονται σε 

πρωτογενείς (τροφή, νερό, ύπνος) και δευτερογενείς (κοινωνικοί έπαινοι, χρήµατα, βαθµοί, 

αυτοκόλλητα- αν πρόκειται για παιδιά).  

Η αποτελεσµατικότητα των ενισχυτών εξαρτάται από µία σειρά παραγόντων, όπως 

(Barkley, 1990): η αµεσότητα (αυξάνει σηµαντικά την αποτελεσµατικότητα της θετικής 

ενίσχυσης), το ποσό της ενίσχυσης που δίνεται κάθε φορά, η αποστέρηση της ενίσχυσης 

(αυξάνει την αποτελεσµατικότητα του ενισχυτή επειδή το άτοµο δεν έχει πρόσφατα 

ενισχυθεί), η σταθερότητα µε την οποία χορηγείται ένας ενισχυτής κάθε φορά που 

εµφανίζεται η επιθυµητή συµπεριφορά. Για τη διατήρηση της συµπεριφοράς προτιµάται 

συνήθως η µερική µεταβαλλόµενη ενίσχυση.  
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Το σύστηµα ανταλλάξιµων αµοιβών (token economy) αποτελεί ένα σύστηµα θετικής 

ενίσχυσης που χρησιµοποιείται ιδιαίτερα στην άσκηση στη προσοχή και τη συγκέντρωση 

(Barkley, 1990· Lauth, 2000· Rapport, 1987).  

 

6.1.2. Shaping και Prompting  

Στη σταδιακή διαµόρφωση της συµπεριφοράς (shaping), ενισχύουµε κάθε 

συµπεριφορά που µοιάζει και πλησιάζει την τελική (Gelfand & Hartmann, 1984). Έπειτα 

αυξάνουµε σταδιακά το επίπεδο δυσκολίας στην εµφάνιση της συµπεριφοράς προκειµένου να 

την ενισχύσουµε, µέχρι η συµπεριφορά να πλησιάσει κατά πολύ τη συµπεριφορά-στόχο. 

Μερικές φορές χρειάζεται να καθοδηγήσουµε (prompting: παροχή τµηµατικής βοήθειας) το 

παιδί προκειµένου να ξεκινήσει να εµφανίζει την επιθυµητή συµπεριφορά. Σταδιακά όµως θα 

πρέπει η καθοδήγηση να εξασθενεί και το παιδί να ενισχύεται τελικά µόνο όταν ολοκληρώνει 

τη συµπεριφορά στόχο. Η καθοδήγηση µπορεί να είναι λεκτική, σε γραπτή µορφή ή να 

προσφέρεται ως αντικείµενο µίµησης (Morgan & Jenson, 1998). Οι διαδικασίες αυτές 

διευκολύνουν τη σύνδεση συµπεριφορών παραπλήσιων µε τις επιθυµητές και διευκολύνουν 

στη συνέχεια την αλάνθαστη εκτέλεση µίας δραστηριότητας. Στα πλαίσια αυτής της 

διαδικασίας ο θεραπευτής µπορεί κατά την επεξεργασία προβληµάτων να υπενθυµίσει 

διαδικασίες που έχουν αναφερθεί, να καθοδηγήσει την εκτέλεση µίας δραστηριότητας (π.χ. 

στις ασκήσεις τακτοποίησης να παρακολουθεί αν έχουν ληφθεί υπόψη όλες οι δυνατότητες 

απάντησης), να κατευθύνει την επίλυση περίπλοκων προβληµάτων µέσω ερωτήσεων (π.χ. 

«πώς θα µπορούσες τώρα να προχωρήσεις;») ή να λειτουργήσει ως πρότυπο για το παιδί (π.χ. 

να παρουσιάσει ο ίδιος τη διαδικασία µέχρι να προσανατολιστεί το παιδί) (Lauth, 2000). 

 

6.1.3. Μίµηση προτύπου 

Η µίµηση προτύπου χρησιµοποιείται για την εκµάθηση νέων συµπεριφορών. Το 

παιδί παρακολουθεί πρώτα ένα πρότυπο και στη συνέχεια µιµείται τη συµπεριφορά του 

(Bandura, 1973). Συγκριτικά µε τη µέθοδο της σταδιακής διαµόρφωσης της συµπεριφοράς, η 

µίµηση µέσω προτύπου είναι πιο γρήγορη, αφού ο χρόνος που απαιτείται για να µαθευτούν 

ενδιάµεσες συµπεριφορές αντικαθίσταται από την παρακολούθηση του προτύπου. 

 

6.1.4. Αρνητική ενίσχυση  

Η αρνητική ενίσχυση αυξάνει την ένταση µίας συµπεριφοράς. Εδώ όµως το παιδί 

αποφεύγει ή ξεφεύγει από µία µη-επιθυµητή συνέπεια. Όπως στη θετική ενίσχυση έτσι και 

εδώ η αµεσότητα, η ένταση και η σταθερότητα της ενίσχυσης είναι σηµαντικοί παράγοντες 

για την αποτελεσµατικότητα της µεθόδου (Morgan & Jenson, 1998). 
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6.2. ∆εξιότητες αυτοδιαχείρισης (self-management skills) 

Η χρήση των διαδικασιών αυτοδιαχείρισης περιλαµβάνει τον έλεγχο που ασκεί το 

παιδί στη συµπεριφορά του µέσω της εφαρµογής συµπεριφοριστικών τεχνικών. Σκοπός είναι 

η σταδιακή µεταφορά του ελέγχου από τα άτοµα που εµπλέκονται στη θεραπεία (θεραπευτής, 

γονιός, δάσκαλος) στο ίδιο το παιδί (Rosenbaum & Drabman, 1979). Οι βελτιώσεις στη 

συµπεριφορά που κατευθύνονται από διαδικασίες αυτοδιαχείρισης είναι πιο ανθεκτικές στην 

απόσβεση (Rosenbaum & Drabman, 1979).   

Η άσκηση των ατόµων στον έλεγχο και τη διαχείριση της συµπεριφοράς τους γίνεται 

µε την εφαρµογή µίας σειράς στρατηγικών (αυτοαξιολόγηση, αυτοκαταγραφή, 

αυτοκαθορισµός της ενίσχυσης, αυτοαπόδοση της ενίσχυσης, αυτοπαρατήρηση, 

αυτοπαρακολούθηση, αυτοτιµωρία, αυτοκαθοδήγηση) από τις οποίες παρουσιάζεται η 

αυτοπαρατήρηση, η αυτοκαθοδήγηση και η αυτοενίσχυση. 

 

6.2.1. Αυτοπαρατήρηση (self- monitoring) 

Στην αυτοπαρατήρηση περιλαµβάνονται πρακτικές όπως η αυτοκαταγραφή, η 

αυτοπαρακολούθηση και η αυτοαξιολόγηση. Στις διαδικασίες αυτοπαρατήρησης µαθαίνει το 

παιδί να παρατηρεί συγκεκριµένες πλευρές της συµπεριφοράς του και να τις καταγράφει 

αντικειµενικά. Το παιδί για παράδειγµα να σηµειώνει σε µία σελίδα αν µέχρι την ώρα που 

ακούστηκε ο ήχος από το µαγνητόφωνο διασπάστηκε η προσοχή του ή ήταν συγκεντρωµένο 

στο έργο του. Μπορεί να βαθµολογήσει τον εαυτό του ή να τον αξιολογήσει µε + και - . Τα 

ενδιάµεσα διαστήµατα αυξάνουν σταδιακά (π.χ. από κάθε 15 λεπτά φτάνουν τις 1 ή 2 ώρες) 

και δεν είναι απαραίτητα σταθερά (π.χ. ο πρώτος ήχος µπορεί να ακουστεί µετά από 15 λεπτά 

και ο επόµενος µετά από 25 κλπ.). Με τον τρόπο αυτό το παιδί παραµένει συνειδητά 

ενηµερωµένο για την εµφάνιση ή µη των συµπεριφορών-στόχων, γεγονός το οποίο αυξάνει 

την αυτορρυθµιστική του ικανότητα (Braswell & Bloomquist, 1991). Οι στρατηγικές 

αυτοπαρατήρησης χρησιµοποιούνται για τη βελτίωση των σχολικών δεξιοτήτων και της 

σχολικής επίδοσης, ενώ µειώνουν τις συµπεριφορές διάσπασης, αυξάνοντας έτσι τη 

στοχοκατευθυνόµενη συµπεριφορά.  

Η ύπαρξη ενισχυτών είναι απαραίτητη και σε αυτή τη µέθοδο. Είναι γενικά αποδεκτό 

ότι  µόνη η αυτοπαρατήρηση επιφέρει µικρές βελτιώσεις στη συµπεριφορά. Μπορεί όµως να 

αποτελέσει στοιχείο πιο αποτελεσµατικών µεθόδων, όπως προγραµµάτων αυτοαξιολόγησης 

και αυτοενίσχυσης (Braswell & Bloomquist, 1991). 

 

6.2.2. Αυτοκαθοδήγηση (self-instruction) 

Η άσκηση στην αυτοκαθοδήγηση έχει τις ρίζες της στο έργο του D. Meichenbaum, ο 

οποίος δηµιούργησε ένα πρόγραµµα για τα παρορµητικά παιδιά, το οποίο βασίζεται στην 

αρχή του να «µιλούν τα παιδιά στον εαυτό τους», στρατηγική που αποτελεί µέσο για την 
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ανάπτυξη αυτοελέγχου. Το πρόγραµµα αποτελείται από τα ακόλουθα διαδοχικά στάδια 

(Meichenbaum & Goodman, 1971):  

i. ο συντονιστής, λειτουργώντας ως µοντέλο, παρουσιάζει προφορικά τις οδηγίες προς τον 

εαυτό του 

ii. το παιδί εκτελεί την ίδια δραστηριότητα µε την καθοδήγηση του συντονιστή 

iii. το παιδί επιχειρεί τη δραστηριότητα δίνοντας δυνατά οδηγίες στον εαυτό του 

iv. το παιδί εκτελεί τη δραστηριότητα ψιθυρίζοντας τις οδηγίες 

v. το παιδί εκτελεί τη δραστηριότητα ενώ καθοδηγεί τον εαυτό του µε εσωτερικευµένο 

λόγο. 

Για να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα της µεθόδου θα πρέπει να συνδυάζεται µε την 

αυτοπαρατήρηση και την αυτοενίσχυση (Morgan & Jenson 1998, Ervin, Bankert & DuPaul 

1996). 

 

6.2.3. Αυτοενίσχυση και αυτοαξιολόγηση (self-reinforcement/ self evaluation) 

Η αυτοενίσχυση αποτελεί µία από τις πιο αποτελεσµατικές µορφές των 

προγραµµάτων αυτοδιαχείρισης. Εδώ καλείται ο µαθητής να ενισχύσει τη σωστή 

συµπεριφορά του. Σκοπός της µεθόδου αυτής είναι να µεταφέρει την ευθύνη για την 

παρακολούθηση της συµπεριφοράς από το δάσκαλο στο µαθητή (Shapiro & Cole 1994). Oι 

Rhode et al. (1983) ανέπτυξαν µία διαδικασία, όπου ο δάσκαλος και ο µαθητής από κοινού 

αξιολογούν τη συµπεριφορά του τελευταίου, σύµφωνα µε κριτήρια που έχουν προκαθοριστεί. 

Η συµπεριφορά βαθµολογείται σε µία κλίµακα από το 0 έως 5, που δείχνει κατά πόσο η 

συµπεριφορά του µαθητή ήταν κατάλληλη. Οι µαθητές κερδίζουν βαθµούς όταν η 

συµπεριφορά είναι η αρµόζουσα και όταν η δική τους αξιολόγηση πλησιάζει αρκετά την 

αξιολόγηση του δασκάλου. Σταδιακά η συχνότητα βαθµολόγησης των συµπεριφορών του 

µαθητή από το δάσκαλο µειώνεται, προκειµένου να προωθηθεί η διατήρηση της 

συµπεριφοράς και να αυξηθεί η αυτονοµία του µαθητή από τις διαδικασίες αυτοαξιολόγησης 

και αυτοενίσχυσης. Παράλληλα περιλαµβάνονται και διαδικασίες που στοχεύουν στη 

γενίκευση των δεξιοτήτων αυτών και σε άλλα πλαίσια. Σε γενικές γραµµές οι στρατηγικές 

αυτοδιαχείρισης έχουν βρεθεί αποτελεσµατικές για την παραγωγή, διατήρηση και γενίκευση 

της νέας συµπεριφοράς (Smith, Young, West, Morgan & Rhode, 1988).  

 

6.3. Απόκτηση/ βελτίωση σχολικών δεξιοτήτων  

Η απόκτηση ή η βελτίωση των σχολικών δεξιοτήτων δεν περιλαµβάνει µόνο την 

εκµάθηση βασικών δεξιοτήτων, όπως ανάγνωση, γραφή και αριθµητική. Απαραίτητη είναι η 

απόκτηση γενικότερων γνώσεων. Ακολουθεί η περιγραφή µεθόδων που διευκολύνουν την 

ανάγνωση, γραφή και παρακολούθηση της προφορικής παράδοσης του µαθήµατος (Morgan 

& Jenson, 1998).  
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6.3.1. Ανάγνωση 

Προκειµένου το γραπτό κείµενο να γίνει περισσότερο προσιτό στα παιδιά, 

προτείνονται οι εξής µέθοδοι: 

1. Ανάπτυξη ενός οδηγού ανάγνωσης. Εδώ ο δάσκαλος µπορεί να επιστήσει την προσοχή 

στις κεντρικές ιδέες και να βοηθήσει στον εντοπισµό των λεπτοµερειών.  

2. Υπογραµµίσεις στο κείµενο µε φωσφορίζοντα χρώµατα. Με τον τρόπο αυτό ο 

δάσκαλος υποδεικνύει τις προτάσεις που περιέχουν τις κεντρικές ιδέες και τις 

λεπτοµέρειες που τις υποστηρίζουν.  

3. Μαγνητοφώνηση του κειµένου. Η διαδικασία αυτή µπορεί να αποβεί ιδιαίτερα 

βοηθητική για ορισµένους µαθητές. Είναι χρήσιµο ο δάσκαλος να δίνει στους µαθητές 

το γραπτό κείµενο, ώστε να παρακολουθούν παράλληλα και να σηµειώνουν πάνω σε 

αυτό τα µέρη που έχουν ηχογραφηθεί. 

4. Αντιγραφή επιλεγµένων αποσπασµάτων του προς ανάγνωση κειµένου. Με τον τρόπο 

αυτό υποβοηθούνται οι µαθητές µε χαµηλές αναγνωστικές ικανότητες. 

5. Παροχή εναλλακτικών προς ανάγνωση κειµένων. Τα κείµενα αυτά θα πρέπει να είναι 

χαµηλότερης αναγνωστικής δυσκολίας απ’ ό,τι το κείµενο που κανονικά 

χρησιµοποιείται. 

 

6.3.2. Γραπτές εργασίες 

Συχνά τα παιδιά µε διαταραχές στην προσοχή και τη συγκέντρωση αδυνατούν να 

ολοκληρώσουν γραπτές εργασίες, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση άγχους, χαµηλής επίδοσης, 

ακόµα και την άρνηση να εργαστούν. Τα παιδιά ενισχύονται προς την κατεύθυνση αυτή µε 

τρεις τρόπους: 

1. Μείωση της έκτασης των εργασιών. Οι µακροσκελείς εργασίες υποδιαιρούνται σε 

ενότητες, ή γίνεται επιλογή κάποιων µερών αυτών. 

2. Εναλλακτικοί τρόποι παρουσίασης των εργασιών. Οι µαθητές µπορούν να 

καταγράφουν σε κασέτα τις απαντήσεις τους, να εξετάζονται προφορικά ή να 

χρησιµοποιούν υπολογιστές που προσφέρουν τη δυνατότητα αυτόµατης διόρθωσης 

των λαθών. 

3. Παροχή αυξηµένης βοήθειας, µε τη µορφή κατεύθυνσης και υποστήριξης κατά τις 

γραπτές εργασίες, και παροχή βοήθειας από το δάσκαλο και τους συνοµηλίκους. Έτσι 

ερωτήσεις κατανόησης µπορούν να απλοποιηθούν και οι οδηγίες που δίνονται να είναι 

πιο απλουστευµένες και συγκεκριµένες.  
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6.3.3. Ρύθµιση της ακουστικής ικανότητας 

Τα παιδιά µε διάσπαση προσοχής δυσκολεύονται συχνά να παρακολουθήσουν την 

παράδοση του µαθήµατος ή την προφορική παρουσίαση µιας εργασίας. Συχνά παρουσιάζεται 

δυσκολία ακόµα και στην κατανόηση των προφορικών οδηγιών για την εκτέλεση µίας 

εργασίας στην τάξη. Η πρόσληψη των απαραίτητων πληροφοριών µπορεί να διευκολυνθεί µε 

τους εξής τρόπους: 

1. Ύπαρξη µίας δοµηµένης επισκόπησης του µαθήµατος (π.χ. µε γραφήµατα που 

περιλαµβάνουν τις λέξεις-κλειδιά που πρόκειται να χρησιµοποιηθούν στο µάθηµα) 

2. Παρουσίαση των κατευθυντήριων γραµµών, πάνω στις οποίες θα κινηθεί το µάθηµα.  

3. Χρήση οπτικών και ακουστικών εργαλείων (π.χ. εικόνες και φωτογραφίες, χάρτες, 

ταινίες, CD/ DVD), προκειµένου τα παιδιά να διατηρούν τη προσοχή τους και να 

προσλαµβάνουν την προσφερόµενη γνώση.  

4. Επιµερισµός του χρόνου προφορικής παρουσίασης σε µικρότερες ενότητες.  Μία 

εισήγηση 30 λεπτών για παράδειγµα µπορεί να χωριστεί σε 5 ή 6 επιµέρους ενότητες. 

Κάθε ενότητα θα πρέπει να αναλύει ορισµένα βασικά σηµεία. Ακολουθεί 

ανακεφαλαίωση των σηµείων αυτών πριν ξεκινήσει η παρουσίαση της επόµενης 

ενότητας.  

 

6.3.4. Ο ρόλος του δασκάλου 

Ο δάσκαλος διαδραµατίζει έναν ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο τόσο στην προσαρµογή 

του παιδιού στο περιβάλλον του σχολείου, όσο και στις προσπάθειες βελτίωσης των 

δεξιοτήτων του. Η προσοχή και ο έπαινος του δασκάλου αποτελούν πολύ αποτελεσµατικές 

µεθόδους για τη διαχείριση της συµπεριφοράς των µαθητών. Η επιδοκιµασία από τη µεριά 

του δασκάλου επιθυµητών συµπεριφορών και η παράλληλη επίδειξη αδιαφορίας για µη 

αρµόζουσες συµπεριφορές έχουν αποδειχθεί ως ιδιαίτερα αποτελεσµατικές. Ο έπαινος πάλι 

είναι περισσότερο αποτελεσµατικός όταν είναι αυθόρµητος και αποτελεί αντίδραση σε 

πραγµατική επίτευξη του µαθητή (Brophy, 1981). Οι προσδοκίες του δασκάλου επηρεάζουν 

τον τρόπο µε τον οποίο ανταποκρίνεται και συµπεριφέρεται στους µαθητές του (Walker & 

Rankin, 1983). Οι κατάλληλες προσδοκίες έχουν ως άξονα την πεποίθηση ότι όλοι οι µαθητές 

προοδεύουν σε µία ρεαλιστική βάση µέσω ενός προγράµµατος που έχει σχεδιαστεί σύµφωνα 

µε τις ατοµικές τους ανάγκες.  

 

6.4. Εκπαίδευση των γονέων (parent training)  

Τα τελευταία χρόνια ιδιαίτερα δηµοφιλή είναι και τα προγράµµατα εκπαίδευσης των 

γονέων, προκειµένου και εκείνοι να µπορούν να βοηθήσουν το παιδί στο σπίτι και την 

οικογένεια. Στα προγράµµατα αυτά παρέχονται συστηµατικά πληροφορίες στους γονείς για 

τα προβλήµατα του παιδιού και τους υποδεικνύονται τρόποι να τα αντιµετωπίσουν. Τα 
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περισσότερα προγράµµατα βασίζονται στις αρχές της διαχείρισης της συµπεριφοράς και σε 

τεχνικές της συντελεστικής µάθησης (Barkley, 1987· Braswell & Bloomquist, 1991). Οι 

γονείς διδάσκονται πώς να επαινούν και να ενισχύουν το παιδί τους, χρησιµοποιώντας 

γνωστικές στρατηγικές για την επίλυση προβληµάτων.  

Τα χαρακτηριστικά τέτοιων προγραµµάτων (Polster & Dangel 1984) συνοψίζονται στα 

ακόλουθα σηµεία: 

1. Στηρίζονται στην υπόθεση ότι η συµπεριφορά του παιδιού διατηρείται ανάλογα µε τα 

αποτελέσµατά της στο περιβάλλον, και ότι µπορεί να ρυθµιστεί από τα άτοµα που 

αλληλεπιδρούν µε το παιδί. 

2. Έχουν εκπαιδευτικό χαρακτήρα, οι γονείς µαθαίνουν συγκεκριµένες τεχνικές. 

3. ∆ίνεται έµφαση στη µέτρηση και την καταγραφή των παρατηρήσιµων και µετρήσιµων 

συµπεριφορών, κυρίως των θετικών.  

4. Περιλαµβάνεται η θετική ενίσχυση και περιορισµένη χρήση της τιµωρίας. 

5. Χρησιµοποιούνται µέθοδοι (σηµειώσεις από το σχολείο στο σπίτι) για τη γενίκευση των 

µαθηµένων συµπεριφορών και σε άλλα πλαίσια. 

6. Υπάρχει γραπτό υλικό για την υποστήριξη των γονιών (επεξηγηµατικά κείµενα, οδηγοί, 

προτεινόµενες εργασίες για το σπίτι). Προτού χρησιµοποιήσουν οι γονείς τις νέες 

τεχνικές προβλέπεται για την εκµάθησή τους παρατήρηση προτύπου και παιχνίδι ρόλων. 

 

Το σύστηµα των σηµειώσεων στο σπίτι (Home Notes) (Atkeson & Forehand 1979, 

Imber, Imber & Rothstein 1979) προβλέπει ουσιαστικά τη χρήση ενός ηµερολογίου, το οποίο 

παίρνει το παιδί µαζί του στο σχολείο. Στο ηµερολόγιο αυτό ο δάσκαλος καταγράφει 

παρατηρήσεις/ σχόλια της ηµέρας. Όταν το παιδί φέρνει το σηµειωµατάριο στο σπίτι, ο 

γονιός ενισχύει ή όχι το παιδί, ανάλογα µε τη συµπεριφορά και την επίδοσή του στην τάξη. 

Προκειµένου το σύστηµα να αποδώσει χρειάζεται η συνεργασία και η προθυµία των γονιών 

και του δασκάλου. Όταν αρχίσει να εφαρµόζεται, η συµπεριφορά και η σχολική επίδοση του 

παιδιού βελτιώνονται (Atkeson & Forehand, 1979). Εφόσον το παιδί αρχίσει να βελτιώνεται, 

η ανταλλαγή σηµειώσεων δεν γίνεται σε καθηµερινή βάση. Το σύστηµα αυτό είναι 

αποτελεσµατικό και οικονοµικό από άποψη χρόνου και κόστους. Οι γονείς έχουν τη 

δυνατότητα να ενηµερώνονται για την πρόοδο ή τα προβλήµατα του παιδιού και να 

διατηρούν µία συνεχή επικοινωνία και συνεργασία µε το δάσκαλο και το σχολείο.  

Η συµµετοχή των δασκάλων και των γονιών στη θεραπεία στοχεύει στην υποστήριξη 

των καθηµερινών δραστηριοτήτων των παιδιών. Η άσκησή τους ουσιαστικά βοηθά τη 

µεταφορά της προόδου που έχει συντελεστεί κατά τη θεραπεία στη καθηµερινότητα.  
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6.5. Τεχνικές χαλάρωσης  

Στις τεχνικές χαλάρωσης ανήκουν η διαφραγµατική αναπνοή, η σταδιακή 

νευροµυϊκή χαλάρωση, η βιοανάδραση κ.α. Συχνά εφαρµόζονται και στα παιδιά µε ∆ΕΠ/Υ 

για την άσκηση της προσοχής (Lauth, 2000). 

 

6.6. Χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής  

  Σε αρκετές περιπτώσεις χρησιµοποιείται παράλληλα µε τις γνωσιακές-

συµπεριφοριστικές παρεµβάσεις και η χορήγηση διεγερτικών φαρµάκων (ριταλίνη). Έχει 

βρεθεί ότι η χρήση συγκεκριµένων ουσιών αυξάνει το διάστηµα συγκέντρωσης και 

προσοχής, τον έλεγχο της παρορµητικότητας, τη σχολική επίδοση και τις κοινωνικές σχέσεις 

σε ποσοστό περίπου 70-80% των παιδιών µε ∆ΕΠ/Υ. (DuPaul & Barkley, 1990). Η χρήση 

ωστόσο τέτοιων ουσιών έχει και παρενέργειες (π.χ. αϋπνία, απώλεια όρεξης, δυσφορία) 

(Barkley, McMurray, Edelbrock & Robbins, 1990). Συχνά πάλι, οι γονείς και οι δάσκαλοι 

διαφωνούν µε τη χορήγηση φαρµάκων, ενώ παράλληλα δεν επιτυγχάνεται γενίκευση της 

συµπεριφοράς σε όλα τα πλαίσια (Pelham & Murphy, 1986). Για την ακρίβεια η επίδραση 

του φαρµάκου σταµατάει µετά από την παρέλευση τεσσάρων ωρών από τη χορήγηση. 

Αυτό που τελικά ενδείκνυται, είναι η φαρµακευτική αγωγή να χρησιµοποιείται 

συµπληρωµατικά στη θεραπεία. Τα αποτελέσµατα θα είναι καλύτερα από την εφαρµογή 

µεµονωµένων µεθόδων (Barkley, 1990). Προτείνεται ο συνδυασµός φαρµακευτικής αγωγής 

και γνωσιακής-συµπεριφοριστικής θεραπείας, επειδή η χρήση φαρµάκων αυξάνει την 

πιθανότητα να ανταποκριθούν τα παιδιά στις θεραπευτικές µεθόδους. Από την άλλη οι 

γνωσιακές-συµπεριφοριστικές παρεµβάσεις επιφέρουν αλλαγές στη συµπεριφορά και 

µειώνουν µακροπρόθεσµα την ανάγκη λήψης φαρµάκων (Horn, Chatoor & Conners, 1983).  

 

7. Παρουσίαση περίπτωσης 

Κορίτσι, 10 ετών, µαθήτρια ∆’ ∆ηµοτικού 

Αριθµός Συνεδριών: 26 (εκ των οποίων τρεις αναµνηστικές)  

∆ιάγνωση: διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής/ υπερκινητικότητα, τύπος κυρίως απροσεξίας· 

διαταραχή της γραπτής έκφρασης.           

 

7.1. Εισαγωγή: βασικά συµπτώµατα, κύρια ενοχλήµατα και λόγος παραποµπής 

Η Καίτη προσέρχεται κατόπιν αιτήµατος της µητέρας. Τα βασικά προβλήµατα που η 

µητέρα αναφέρει είναι: «δε θέλει να πηγαίνει στο σχολείο, δε θέλει να µελετά τα µαθήµατα 

του σχολείου, κάνει άσκηµα γράµµατα, είναι υπερκινητική». Τελικά, τα προβλήµατα της 

Καίτης συνοψίστηκαν σε τρεις βασικούς τοµείς: διάσπαση προσοχής, µαθησιακές δυσκολίες 

(πρβ. διάγνωση) και άρνηση να πηγαίνει στο σχολείο. 
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Η Καίτη περιγράφεται από τη µητέρα ως ένα ανέκαθεν ζωηρό και κινητικό παιδί. 

Πέρα από την κινητικότητα, βαριέται εύκολα τις εκάστοτε δραστηριότητες µε τις οποίες 

ασχολείται, ενώ η προσοχή της διασπάται πολύ εύκολα, τόσο στο σχολείο όσο και στο σπίτι. 

Η µητέρα αναφέρει ότι η ιδιαίτερα έντονη κινητικότητα έχει κάπως περιοριστεί το τελευταίο 

εξάµηνο, αλλά η διάσπαση εξακολουθεί να υπάρχει στον ίδιο βαθµό. 

Ο δάσκαλος της Καίτης στην πρώτη τηλεφωνική επικοινωνία δίνει την εξής εικόνα 

για τις δυσκολίες του παιδιού: «είναι υπερκινητική, κινείται συνέχεια, συζητάει στο µάθηµα, 

πειράζει το διπλανό της, σηκώνεται συνέχεια να ξύσει το µολύβι της, ακόµα και όταν δε 

χρειάζεται, δε συγκεντρώνεται για µεγάλη διάρκεια, ειδικά σε µαθήµατα που δεν την 

ενδιαφέρουν· κάνει πολλά λάθη στο γραπτό λόγο, αρκετά από αυτά λάθη απροσεξίας, 

παραδίδει γρηγορότερα από τα άλλα παιδιά τα γραπτά της, αντιγράφει λάθος, είναι 

κακογράφος, έχει κακή σύνταξη, στο γραπτό λόγο δυσκολεύεται να διατυπώσει τις σκέψεις 

της». Η δασκάλα της τάξης ένταξης αναφέρει σχετικά µε τις δυσκολίες της Καίτης: «ενώ 

θέλει να κάνει πράγµατα, δε µπορεί να συγκεντρωθεί· κατανοεί καλύτερα ένα κείµενο όταν 

της το διαβάσει κάποιος άλλος· δυσκολεύεται να καθίσει ήσυχη, κινείται στην καρέκλα της, 

θέλει να σηκώνεται, µιλάει µε το διπλανό της· έχει πολύ µεγάλη θέληση, και όταν δεν έχει 

µελετήσει ενηµερώνει· έχει χαµηλή αυτοεκτίµηση, απογοητεύεται εύκολα, νιώθει χαζή, δεν 

κάνει κάποια πράγµατα επειδή φοβάται ότι θα κάνει λάθος, και θα την πουν χαζή».  

Η µητέρα της Καίτης θεωρεί το δάσκαλο ιδιαίτερα αυστηρό και άδικο µε το παιδί, 

θυµώνει συχνά µαζί του, γιατί δε δείχνει κατανόηση και δεν αντιµετωπίζει σωστά τα παιδιά. 

Υποψιάζεται παράλληλα, µήπως όντως το παιδί έχει τελικά κάποιου τύπου µαθησιακές 

δυσκολίες (κυρίως λόγω των έντονων δυσκολιών στη γραφή και τη γραπτή έκφραση). 

Βρίσκει επίσης υπερβολική την κινητικότητα και τη διάσπαση του παιδιού, καθώς, σε 

σύγκριση µε τον µεγάλο της αδελφό, η Καίτη είναι τελείως διαφορετικό παιδί. Προσπαθεί να 

βοηθάει όσο περισσότερο µπορεί το παιδί στη µελέτη, καθώς αισθάνεται άσκηµα κάθε φορά 

που την καλεί ο δάσκαλος, µε αποτέλεσµα η ίδια να αγχώνεται για αυτά που πρόκειται να 

ακούσει, και να πιέζει το παιδί ακόµα περισσότερο για καλές επιδόσεις.  

 

7.2. Ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό 

 Η Καίτη είναι το δεύτερο παιδί στην οικογένειά της. Ο αδελφός της είναι 13 ετών και 

φοιτά στη Β’ Γυµνασίου. Είναι πολύ καλός µαθητής, και από τη µητέρα περιγράφεται επίσης 

ως πολύ τακτικός (θέλει τα πράγµατα στο δωµάτιό του να είναι ταχτοποιηµένα, και αυτό 

αποτελεί και έναν λόγο που κάποιες φορές τσακώνεται µε την αδελφή του), και αρκετά 

αγχώδης.  

Ο πατέρας είναι 39 ετών, και είναι ιδιοκτήτης ψητοπωλείου. Ως νέος ήταν αρκετά 

ζωηρός και κινητικός. Ενώ ήταν άριστος µαθητής, στο Λύκειο δεν έδινε σηµασία στο 

σχολείο, και απέτυχε στις Πανελλαδικές εξετάσεις. Στο ψητοπωλείο ο πατέρας εργάζεται µε 
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πλήρες ωράριο (10-2 και 5-2), µε αποτέλεσµα η µητέρα να έχει επωµιστεί πλήρως τη 

φροντίδα των παιδιών. Η µητέρα είναι 38 ετών, και περιγράφεται ως ιδιαίτερα αγχώδης. Το 

παραµικρό την αγχώνει και την αναστατώνει. Η ίδια αναφέρει ότι ως παιδί ήταν πολύ ζωηρή 

και υπερκινητική (π.χ. πηδούσε µάντρες), ενώ στο σχολείο δεν ήταν καλή µαθήτρια, δε 

θυµόταν τίποτα από αυτά που διάβαζε, και οι συµµαθητές της την κορόιδευαν. Η σχέση των 

γονέων περιγράφεται πολύ καλή, πολύ ικανοποιητική και µε πολύ κατανόηση. Το ίδιο καλές 

και ήρεµες είναι και οι σχέσεις µεταξύ των γονιών και των παιδιών. Η µητέρα περιγράφει της 

οικογένειά της ως «ήρεµη και αγαπηµένη οικογένεια».  

 Η Καίτη γεννήθηκε φυσιολογικά και κατέκτησε κανονικά τους αναπτυξιακούς 

στόχους της κάθε ηλικιακής περιόδου. Η µητέρα τη χαρακτηρίζει δύσκολο και σκληρό παιδί, 

αλλά συγχρόνως ευαίσθητο, ενώ µόνο το τελευταίο διάστηµα έχει γίνει λίγο περισσότερο 

ήρεµη και ευαίσθητη. Από τη στιγµή που περπάτησε (9,5 µηνών) ήταν συνέχεια σε κίνηση, 

έτρεχε, σκαρφάλωνε και έκανε ριψοκίνδυνα πράγµατα, χτύπαγε συχνά, αλλά δεν έκλαιγε. 

Στο προνήπιο αποχωρίστηκε εύκολα η µητέρα της, η νηπιαγωγός ωστόσο ανέφερε στη 

µητέρα ότι το παιδί δεν ήθελε να συµµετέχει στο σύνολο, και ότι δυσκολευόταν να 

συµµορφωθεί µε τους κανόνες.  

 Η Καίτη είναι σήµερα µέτρια µαθήτρια (Μ.Ο. = 8) στο σχολείο. Έχει µεγάλες 

δυσκολίες στη γραφή, στη σύνταξη και στο γραπτό λόγο, ενώ προφορικά µπορεί να αποδώσει 

πολύ καλά. Τα µαθήµατα που την ενδιαφέρουν τα µαθαίνει ήδη από την παράδοση, ενώ µία 

επανάληψη στο σπίτι µε τη µητέρα είναι αρκετή για να τα θυµηθεί. Στη γλώσσα έχει τις 

µεγαλύτερες δυσκολίες, ενώ στις γραπτές δοκιµασίες δεν αποδίδει καλά. Τα απογεύµατα 

χρειάζεται η µητέρα να ζητήσει πολλές φορές από το παιδί να κλείσει την τηλεόραση και να 

καθίσουν να διαβάσουν, ενώ η Καίτη χρειάζεται τη µητέρα της διαρκώς κοντά της όσο 

διαβάζει, γεγονός που επιβαρύνει και αγχώνει και τη µητέρα περισσότερο. Όσον αφορά τις 

φιλικές σχέσεις, η Καίτη περιγράφεται από τη µητέρα της αλλά και από τους δασκάλους ως 

κοινωνική. Έχει φίλες από το σχολείο και το φροντιστήριο και η µητέρα φροντίζει τα 

Σαββατοκύριακα να περνά χρόνο µε τις φίλες της ή µε οικογενειακούς φίλους και συγγενείς.  

   

7.2.1 Ιστορικό της διαταραχής 

 Στην Καίτη εντοπίζονται δύο βασικοί τοµείς προβληµάτων, οι οποίοι βέβαια 

αλληλεπιδρούν και επηρεάζουν την κλινική εικόνα και την έκφραση των δυσκολιών του 

παιδιού: ∆ΕΠ/Υ µε προεξάρχοντα τον απρόσεκτο τύπο και µαθησιακές δυσκολίες µε έµφαση 

στις δυσκολίες στη γραπτή έκφραση.  

α) ∆ΕΠ/Υ, απρόσεκτος τύπος. Στο ιστορικό αναφέρει η µητέρα ότι η Καίτη ήταν, µέχρι να 

περπατήσει, ήρεµο µωρό. Από τη στιγµή που περπάτησε, άρχισε να τρέχει, να κάνει 

ριψοκίνδυνα πράγµατα, να µην έχει αίσθηση του κινδύνου, να συµπεριφέρεται στο δρόµο 

παρορµητικά, και να τραυµατίζεται, χωρίς ωστόσο να διαµαρτύρεται στη µητέρα της. 
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Χτυπάει εύκολα, ιδιαίτερα στα πόδια, ενώ στο σπίτι δεν µπορεί να καθίσει στο τραπέζι να 

φάει, και πηγαινοέρχεται µε το πιάτο της. Ακόµα και σήµερα, γυρίζει σα «σβούρα» µέσα στο 

σπίτι, είναι απρόσεκτη και αδέξια, κάνει ζηµιές στο σπίτι, και δε µπορεί να παίξει µε ένα 

παιχνίδι πάνω από 5-10 λεπτά, ακόµα και µε παιχνίδια που την ευχαριστούν. Η µητέρα 

προσθέτει ότι το τελευταίο διάστηµα, το παιδί στο σπίτι εξακολουθεί να είναι ιδιαίτερα 

κινητικό και ακατάστατο. Παράλληλα εµφανίζεται επίµονο σε ό,τι λέει ή ζητάει, ενώ 

συγχρόνως είναι αρνητικό -στην αρχή- σε ό,τι της λένε ή της ζητάνε να κάνει, αλλά στη 

συνέχεια ακολουθεί τις οδηγίες ή τις εντολές των ενηλίκων. Παράπονα για την κινητικότητα 

της Καίτης δεχόταν η µητέρα ήδη από το προνήπιο, από όπου αρχίζουν σταδιακά να 

φαίνονται και τα πρώτα συµπτώµατα της διάσπασης (π.χ. το παιδί δεν κάθεται στον κύκλο 

των παιδιών, δεν παρακολουθεί τα παραµύθια ή ζωγραφίζει και ταυτόχρονα παρακολουθεί 

και τις ιστορίες που λέγονται στην τάξη). Στο προνήπιο η δασκάλα αναφέρει στη µητέρα 

δυσκολία να µπει το παιδί σε κανόνες, ενώ από την Α’ ∆ηµοτικού είναι στην τάξη ζωηρή και 

κινητική, δεν προσέχει («είναι αλλού»), ειδικά σε µαθήµατα που δεν την ενδιαφέρουν ή αν 

κάτι το έχει καταλάβει, αλλά ο δάσκαλος χρειάζεται να το επαναλάβει περισσότερες από µία 

φορές� παράλληλα, όπου και να καθίσει ξεκινάει µε το διπλανό της κουβέντα, µε αποτέλεσµα 

τον περισσότερο καιρό να κάθεται µόνη στο θρανίο. Στην ∆’ ∆ηµοτικού η Καίτη έχει έναν 

αρκετά αυστηρό και οριοθετηµένο δάσκαλο, µε αποτέλεσµα να έχει περιοριστεί κάπως η 

κινητικότητά της. Η διάσπαση παραµένει, και τη δυσκολεύει ιδιαίτερα στα διαγωνίσµατα, 

όπου η µητέρα αναφέρει χαρακτηριστικά ότι τα περισσότερα λάθη είναι σε όλα τα τεστ προς 

το τέλος του χρόνου· ο δάσκαλος προσθέτει ότι η Καίτη είναι αφηρηµένη στο µάθηµα, και, 

όσον αφορά τα τεστ, παραδίδει από τους πρώτους το γραπτό της, ακόµα και µετά την 

προτροπή του δασκάλου να το ελέγξει άλλη µία φορά µέχρι να χτυπήσει το κουδούνι. 

Παράλληλα, δεν είναι λίγες οι φορές που ξεχνάει να κάνει κάποιες ασκήσεις, ή να φέρει στο 

σχολείο συγκεκριµένα βιβλία ή τετράδια. Το αποτέλεσµα είναι ότι η µητέρα κάθε βράδυ ή το 

πρωί πριν το σχολείο φτιάχνει και ελέγχει την τσάντα του παιδιού.  

β) ∆ιαταραχή της γραπτής έκφρασης. Ήδη στην Α’ ∆ηµοτικού αρχίζουν να φαίνονται και 

οι µαθησιακές δυσκολίες της Καίτης, οι οποίες γίνονται εντονότερες λόγω της διάσπασης. 

Στην Α’ ∆ηµοτικού εντοπίζονται οι πρώτες δυσκολίες στην ορθογραφία και το γραπτό λόγο. 

Στη Β’ ∆ηµοτικού το πρόβληµα στη γλώσσα και την ορθογραφία γίνεται εντονότερο, και το 

παιδί δυσκολεύεται να προσέχει στο µάθηµα. Από τη Β΄ ∆ηµοτικού αρχίζει να έρχεται µία 

δασκάλα στο σπίτι δύο φορές την εβδοµάδα. Στη Γ’ ∆ηµοτικού το παιδί έχει πολύ καλές 

επιδόσεις στα προφορικά µαθήµατα, ενώ δυσκολεύεται πολύ στο γραπτό λόγο. Πολύ συχνά η 

Καίτη µαθαίνει τα µαθήµατα ήδη από την παράδοση, και χρειάζεται στο σπίτι να κάνει µόνο 

µία επανάληψη µε τη µητέρα της. Οι ίδιες δυσκολίες συνεχίζουν και στη ∆’ τάξη. Ο 

δάσκαλος αναφέρει µάλιστα ότι προφορικά αποδίδει πολύ καλά, στα γραπτά ωστόσο δε 

µπορεί να εκφράσει αυτό που ξέρει, παρότι είναι διαβασµένη· συχνά µάλιστα τα κείµενα του 
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παιδιού είναι τελείως δυσνόητα. Ακόµα πιο δύσκολη γίνεται η κατάσταση λόγω της έντονης 

δυσγραφίας που εµφανίζει, γεγονός που όπως φαίνεται ενοχλεί ιδιαίτερα το δάσκαλο. Από τα 

Χριστούγεννα της ∆’ ∆ηµοτικού επισκέπτεται η Καίτη δύο µε τρεις φορές την εβδοµάδα την 

τάξη ένταξης.  

Η ύπαρξη των δύο διαταραχών (∆ΕΠ/Υ και µαθησιακά) γίνεται κατανοητή λόγω 

προηγούµενου θετικού οικογενειακού ιστορικού (κυρίως της µητέρας, αλλά ενδεχόµενα και 

υπερκινητικότητα του πατέρα). Οι διαταραχές αυτές αλληλεπιδρούν, µε αποτέλεσµα να 

δυσχεραίνουν τόσο τη σχολική επίδοση, όσο και την προσαρµογή του παιδιού στο σχολείο, 

αλλά και την ικανοποίηση ή ευχαρίστηση που θα µπορούσε να αντλεί, υπό άλλες συνθήκες, 

από το σχολείο. Όλες αυτές οι δυσκολίες συνδέονται και µε τη χαµηλή αυτοεκτίµηση του 

παιδιού («είµαι χαζή, είµαι ηλίθια, είµαι χοντρή»), καθώς, όταν ο δάσκαλος κάνει ένα σχόλιο 

για µία λάθος άσκηση, τα παιδιά γελάνε και την κοροϊδεύουν, και εκείνη αισθάνεται άσκηµα 

και πιστεύει ότι είναι χαζή. Η κατάσταση αυτή (και ιδιαίτερα η χαµηλή αυτοεκτίµηση) 

επιτείνεται και από την παρουσία της ιδιαιτέρως αγχώδους µητέρας, η οποία εστιάζεται στις 

αρνητικές συµπεριφορές της Καίτης, και την πιέζει καθηµερινά να διαβάσει –µε αποτέλεσµα 

συχνές συγκρούσεις-, λόγω του δικού της άγχους, όπως και η ίδια παραδέχεται, να µην την 

ξανακαλέσει ο δάσκαλος και της κάνει παρατήρηση για τη συµπεριφορά του παιδιού της 

στην τάξη ή για το ότι δεν πηγαίνει στο σχολείο «σωστά» διαβασµένη.   

 

7.3. Ψυχολογικά ευρήµατα τη στιγµή της παραποµπής 

 Η Καίτη είναι ένα γελαστό, χαρούµενο, αλλά και ντροπαλό και συνεσταλµένο παιδί, 

τουλάχιστον στην αρχή. Στις πρώτες συναντήσεις ήταν διστακτική αλλά πολύ συνεργάσιµη 

σε όλες τις διαδικασίες της αξιολόγησης (εκτίµηση των νοητικών λειτουργιών και 

µαθησιακός έλεγχος). Στα πρώτα ραντεβού δεν έδινε την εικόνα ενός ιδιαίτερα κινητικού 

παιδιού. Όσο εξοικειωνόταν µε το πλαίσιο, γινόταν όλο και περισσότερο ανοιχτή και 

επικοινωνιακή, αλλά και κινητική. Το πλέον χαρακτηριστικό στη συµπεριφορά της είναι ότι 

δεν µπορεί να καθίσει στην καρέκλα: στριφογυρίζει, κάθεται την περισσότερη ώρα όρθια και 

αλλάζει συχνά θέση. Στα ραντεβού έρχεται µε µεγάλη προθυµία. Λόγω της γνωστικής 

ωριµότητας του παιδιού, εφαρµόστηκαν γνωσιακές τεχνικές, και, µέσα από τις εναλλακτικές 

σκέψεις, βοηθήθηκε πολύ, ιδιαίτερα στο ζήτηµα της αυτοεκτίµησης.  

Η κλινική/ ψυχολογική εκτίµηση της Γ.Σ. περιελάµβανε, εκτός από τη συνέντευξη µε 

το παιδί και τους γονείς, επικοινωνία µε το σχολείο, χορήγηση προκριµατικών κλιµάκων, 

καθώς και µαθησιακό έλεγχο και εκτίµηση των νοητικών ικανοτήτων του παιδιού µε το τεστ 

WISC-III.  
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7.4. Αιτιολογικό µοντέλο 

 Οι µαθησιακές δυσκολίες και η ∆ΕΠ/Υ γίνονται κατανοητές και λόγω του θετικού 

οικογενειακού ιστορικού (µαθησιακές δυσκολίες από την πλευρά της µητέρας και 

ενδεχόµενη συµπτωµατολογία ∆ΕΠ/Υ, καθώς και ενδεχοµένως ∆ΕΠ/Υ και από την πλευρά 

του πατέρα). Η διάσπαση παρεµποδίζει ακόµα περισσότερο την Καίτη να αντιµετωπίσει τις 

δυσκολίες της στο σχολείο, καθώς δυσκολεύεται ιδιαίτερα να συγκεντρωθεί για να 

κατανοήσει τις πληροφορίες, αλλά και για να αποδώσει ικανοποιητικά στις γραπτές 

δοκιµασίες. Στις αυξηµένες δυσκολίες αναφορικά µε την προσαρµογή στο σχολείο και τις 

σχολικές επιδόσεις, προστίθεται και η συµπεριφορά του δασκάλου –ιδιαίτερα αυστηρός και 

επικριτικός- στη ∆’ ∆ηµοτικού. Το αιτιολογικό µοντέλο λοιπόν για την κατανόηση των 

παρόντων προβληµάτων του παιδιού, µπορεί να διαµορφωθεί ως εξής: 

Ερέθισµα (S): 

� Πρέπει να ξεκινήσει το πρωί για το σχολείο. 

� Το απόγευµα της ζητάει η µητέρα της να κλείσει την τηλεόραση και να µελετήσει για το 

σχολείο. 

Οργανισµός (Ο): 

� ∆ιάγνωση µαθησιακών δυσκολιών: µέτρια σχολική επίδοση, δυσκολίες στην κατανόηση 

και στη γραπτή έκφραση � παρατηρήσεις/ αποδοκιµασία από τους δασκάλους, µειωµένο 

κίνητρο να µελετήσει. 

� ∆ιάγνωση ∆ΕΠ/Υ, τύπος κυρίως απροσεξίας: δυσκολίες στη συγκέντρωση, στη 

συµπεριφορά στην τάξη (µιλάει, κινείται, δεν κάθεται στο θρανίο της, ολοκληρώνει 

βιαστικά τις ασκήσεις ή τα τεστ, ξεχνάει ασκήσεις, τετράδια ή βιβλία) � δυσκολίες στην 

προσαρµογή στη σχολική τάξη, επιτείνονται οι δυσκολίες στη σχολική επίδοση και 

δυσκολεύουν περισσότερο οι σχέσεις µε τους δασκάλους, αλλά ενίοτε και µε τους 

συµµαθητές. 

� Μητέρα ιδιαίτερα αγχώδης ως προς τη µελέτη και την αντιµετώπιση του παιδιού (πιέζει το 

παιδί να µελετήσει για να µην ακούσει περαιτέρω αρνητικά σχόλια από το δάσκαλο) � 

µήνυµα: πάλι θα µε πιέσει και θα αρχίσουµε να τσακωνόµαστε, ενισχύεται η αποστροφή 

του παιδιού για το σχολείο και το δάσκαλο. 

� Μητέρα αγχώδης � ενδεχοµένως προδιάθεση του παιδιού για αγχώδεις αντιδράσεις. 

�  Η µητέρα δεν ενισχύει καθόλου το παιδί, αλλά δεν είναι ούτε επικριτική απέναντί του 

(«δεν έχω µάθει να λέω µπράβο και να ενισχύω, έτσι ήταν και η µητέρα µου, δε µπορώ να 

το κάνω») 

� Ήρεµο/ ήπιο κλίµα στην οικογένεια, αποδοχή του παιδιού, απουσία έντονης κριτικής: η 

Καίτη αντιδρά ή δεν αντέχει τις φωνές και την κριτική του δασκάλου («δε µπορώ που 

φωνάζει τόσο δυνατά, κλείνω τα αυτιά µου»). 
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� Αρνητικές αντιδράσεις των συµµαθητών όταν λέει κάτι λάθος (την κοροϊδεύουν και τη 

λένε χαζή). 

Αντίδραση (R): 

� Φωνάζει, κλαίει, αρνείται να πάει στο σχολείο, κατηγορεί τη µητέρα ότι την πιέζει, λέει 

ότι δεν αντέχει το δάσκαλο. 

� Άγχος/ δυσφορία όταν είναι στο σχολείο. 

Συνέπειες (C-Κ):  

� Κερδίζει την προσοχή της µητέρας (τη φωνάζει επανειληµµένα να µελετήσει, κάνει 

µακροσκελείς συζητήσεις το πρωί µαζί της για το αν και γιατί πρέπει να πάει στο 

σχολείο) (θετική ενίσχυση). 

� Η µελέτη καθυστερεί συχνά να ολοκληρωθεί, και έτσι η µητέρα τη βοηθάει 

συστηµατικότερα (θετική ενίσχυση). 

� Κάποιες φορές τα καταφέρνει όντως να µην πάει στο σχολείο (αρνητική ενίσχυση). 

� Όταν δεν τα καταφέρνει, πηγαίνει στο σχολείο µε άγχος για τη συµπεριφορά του 

δασκάλου και τις ενδεχόµενες αντιδράσεις των συµµαθητών της. 

� Κριτική λόγω της µέτριας επίδοσης στο σχολείο (λόγω µαθησικών δυσκολιών) αλλά και 

της συµπεριφοράς της στην τάξη (υπερκινητικότητα/ διάσπαση) � µείωση κινήτρου για 

το σχολείο και τη µελέτη, χαµηλή αυτοεκτίµηση.  

Ανάλυση συνθηκών: 

� Η συνύπαρξη µαθησιακών δυσκολιών και ∆ΕΠ/Υ παρεµποδίζουν την καλή προσαρµογή 

του παιδιού στο σχολείο (µέτριες επιδόσεις, οι δάσκαλοι την επικρίνουν, οι συµµαθητές 

κάποιες φορές την κοροϊδεύουν, η µητέρα αγχώνεται), µε αποτέλεσµα η Καίτη να µην 

είναι κινητοποιηµένη να πηγαίνει στο σχολείο και να προσπαθεί να βελτιώσει τις επιδόσεις 

της (φαύλος κύκλος).  

� Η αρνητική στάση του παιδιού απέναντι στο δάσκαλο ενισχύεται και από τη µητέρα, η 

οποία µπροστά στο παιδί αναφέρει στα ραντεβού πόσο αυστηρός, άδικος και ιδιαίτερα 

αντιπαθής από τους περισσότερους γονείς και µαθητές είναι (µίµηση προτύπου).  

� Κατ’ επέκταση, επηρεάζεται και η αυτοεκτίµησή της, όταν το σχολείο δεν αποτελεί για 

εκείνη την παραµικρή πηγή θετικής ενίσχυσης. Η αυτοεκτίµηση επηρεάζεται αρκετά και 

από την απουσία ενίσχυσης µέσα στο σπίτι για τις θετικές συµπεριφορές, κυρίως από τη 

µητέρα.  

 

7.5. Θεραπευτικοί στόχοι  

Αφού έγινε διερεύνηση των αιτηµάτων και ολοκληρώθηκε η διαδικασία της 

παιδοψυχιατρική εκτίµησης και ψυχολογικής αξιολόγησης, συζητήθηκαν µε τη µητέρα και το 

παιδί οι στόχοι της θεραπείας. Εντοπίστηκαν τρεις τοµείς προβληµάτων που αποτέλεσαν 

στόχους της θεραπείας: διάσπαση προσοχής και υπερκινητικότητα, µαθησιακές δυσκολίες 
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και δυσκολίες στην οργάνωση της µελέτης, χαµηλή αυτοεκτίµηση («είµαι χοντρή, είµαι χαζή, 

αν πω κάτι οι άλλοι θα µε κοροϊδέψουν»). Παράλληλα χρειάστηκε και η µητέρα να ελέγξει το 

άγχος της και της προσδοκίες της σχετικά µε τη συµπεριφορά και την επίδοση του παιδιού, 

αλλά και να µάθει να το ενισχύει λεκτικά.    

 Οι στόχοι που τέθηκαν και συµφωνήθηκαν µε τη µητέρα είναι οι ακόλουθοι: 

⇒ Οριοθέτηση του παιδιού, υιοθέτηση περισσότερο σταθερής και συνεπούς συµπεριφοράς 

από την πλευρά των γονέων απέναντι στο παιδί. 

⇒ Ενίσχυση του παιδιού σε επιθυµητές συµπεριφορές, καθώς και όταν παίρνει έναν καλό 

βαθµό ή ακούει θετικά σχόλια από το δάσκαλο. 

⇒ Επίδειξη αδιαφορίας σε µη-επιθυµητές συµπεριφορές ή όταν επιµένει να γίνει κάτι το 

οποίο οι γονείς αρνούνται. 

⇒ Αλλαγή του τρόπου µελέτης του παιδιού (σταδιακή απόσυρση της δικής της βοήθειας και 

εµπλοκής, και αύξηση του χρόνου που το παιδί διαβάζει µόνο του). 

⇒ Εµπλοκή του παιδιού και σε άλλες δραστηριότητες/ χόµπυ που το ευχαριστούν και 

ενισχύουν την αυτοεκτίµησή του. 

Με την Καίτη τέθηκαν οι εξής στόχοι, οι οποίοι συζητήθηκαν και συµφωνήθηκαν 

από κοινού και µε το παιδί και τη µητέρα: 

⇒ Οργάνωση της µελέτης και σταδιακή ανάληψη ευθύνης από την ίδια, τόσο για τη µελέτη 

στο σπίτι, όσο και για την οργάνωσή της στο σχολείο (π.χ. να παίρνει όλα τα απαραίτητα 

βιβλία, να θυµάται να σηµειώνει όλες τις ασκήσεις).  

⇒ Βελτίωση της προσοχής. 

⇒ Βελτίωση της ποιότητας της σχέσης µε το δάσκαλο. 

⇒ Εµπλοκή σε νέες και ευχάριστες δραστηριότητες, µε στόχο τη βελτίωση της 

αυτοεκτίµησης. 

⇒ Γνωσιακή αναδόµηση/ τροποποίηση συγκεκριµένων αντιλήψεων («είµαι χαζή, δε θα τα 

καταφέρω, ο δάσκαλος είναι κακός»).  

⇒ Ενίσχυση της αυτοεκτίµησης. 

Κατά την παρέµβαση χρειάστηκε η παράλληλη συνεργασία µε το παιδί και τη 

µητέρα. Έτσι ο χρόνος σε κάθε συνεδρία µοιραζόταν εξίσου στο παιδί και τη µητέρα. Με τη 

µητέρα χρειάστηκε επιπλέον να δουλευτούν οι προσδοκίες της σχετικά µε τη συµπεριφορά 

και τις σχολικές επιδόσεις του παιδιού, η στάση της απέναντι στο δάσκαλο, αλλά και το 

ιδιαίτερα έντονο άγχος της. Η ενηµέρωση/ ψυχοεκπαίδευση σχετικά µε τη διαταραχή και τις 

δυσκολίες του παιδιού, αλλά και η καλή θεραπευτική σχέση, βοήθησαν τη µητέρα να ελέγξει 

περισσότερο το άγχος της και να αλλάξει σταδιακά τη στάση της απέναντι στο παιδί και τις 

δυσκολίες του.  
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7.6. Θεραπευτικός σχεδιασµός 

 Ο θεραπευτικός σχεδιασµός περιλαµβάνει την ενηµέρωση των γονέων και του 

παιδιού σχετικά µε τη φύση των δυσκολιών που αντιµετωπίζει, και την παρουσίαση του 

αιτιολογικού µοντέλου. Στη συνέχεια έγινε ενηµέρωση/ ψυχοεκπαίδευση της µητέρας και του 

παιδιού ξεχωριστά για τη φύση και την αιτιολογία των δυσκολιών του, αλλά και ενηµέρωση 

του δασκάλου της τάξης και της δασκάλας της τάξης ένταξης. Στη συνέχεια ακολούθησε η 

υλοποίηση των στόχων που έχουν τεθεί µε την εφαρµογή συγκεκριµένων τεχνικών. Οι 

τεχνικές που εφαρµόστηκαν στη θεραπεία της Καίτης είναι οι ακόλουθες, µε σειρά 

εφαρµογής: 

⇒ Ψυχοεκπαίδευση/ παρουσίαση του αιτιολογικού µοντέλου (ξεχωριστά για τη µητέρα και 

για το παιδί). 

⇒ Οργάνωση µελέτης και καθηµερινό πρόγραµµα στο σπίτι: πρόγραµµα ενισχυτών 

(ανταλλάξιµες αµοιβές) ώστε η Καίτη να έχει ένα συγκεκριµένο καθηµερινό πρόγραµµα, 

να διαβάζει και να κοιµάται συγκεκριµένες ώρες, να φτιάχνει µόνη της την τσάντα της, 

και να µελετάει µόνη, ενώ ο ρόλος της µητέρας να περιοριστεί σταδιακά στον έλεγχο των 

ασκήσεων και της τσάντας. Σκοπός ήταν η ευθύνη για το καθηµερινό πρόγραµµα του 

παιδιού να µεταφερθεί σταδιακά από τη µητέρα στην Καίτη, καθώς και –µε τον τρόπο 

αυτό- να αποφορτιστεί η σχέση µητέρας - παιδιού.  

⇒ Για το σχολείο κατασκευάσαµε µε την Καίτη ένα ηµερολόγιο, στο οποίο έπρεπε κάθε 

ηµέρα να σηµειώνει τις ασκήσεις σε κάθε µάθηµα, και το οποίο ηµερολόγιο θα το έδειχνε 

στο δάσκαλο στο τέλος κάθε ηµέρας. Η τεχνική αυτή είχε διπλό όφελος: αφενός η Καίτη 

δεν ξέχναγε τις ασκήσεις της και αφετέρου δε δεχόταν επιπλήξεις από το δάσκαλο, 

ακόµα και στην περίπτωση που είχε ξεχάσει κάποια άσκηση, καθώς αυτή δεν ήταν 

σηµειωµένη στο τετράδιο και ο δάσκαλος είχε παραλείψει να την προσθέσει όταν έλεγξε 

την προηγούµενη ηµέρα το τετράδιο του παιδιού. Έτσι υποστηρίχθηκε και η βελτίωση 

της ποιότητας της σχέσης του παιδιού µε το δάσκαλο.  

⇒ Συνεργασία µε το δάσκαλο, ώστε να κατανοήσει καλύτερα τις δυσκολίες του παιδιού, να 

το βοηθήσει να προσαρµοστεί καλύτερα στα πλαίσια της σχολικής τάξης, αλλά και να 

ενισχύει τις επιτυχίες του.  

⇒ Εισαγωγή στις εναλλακτικές σκέψεις και τη γνωσιακή αναδόµηση. Παρά το νεαρό της 

ηλικίας της, η Καίτη έχει ένα πολύ καλό νοητικό δυναµικό, το οποίο µας επέτρεψε να 

δουλέψουµε –ως ένα βαθµό- και γνωσιακά. Γνωσιακά δουλεύτηκαν πεποιθήσεις, όπως 

«είµαι χαζή», αλλά και η σχέση του παιδιού µε το δάσκαλο (π.χ. «για ποιο λόγο µου 

φωνάζει ο δάσκαλος;»). Για το σκοπό αυτό η Καίτη συγκέντρωνε επιχειρήµατα υπέρ και 

κατά συγκεκριµένων πεποιθήσεων, ενώ παράλληλα συζητούσαµε εναλλακτικές σκέψεις 

στις συνεδρίες.  
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⇒ Έλεγχος των συνθηκών: τα πρόσωπα αναφοράς να ενισχύουν τις επιτυχίες του παιδιού 

στο σχολείο, αλλά και στις εξωσχολικές δραστηριότητες, και παράλληλα να αδιαφορούν 

όταν αυτό πεισµώνει ή επιµένει σε κάτι µε το οποίο οι γονείς δε συµφωνούν. Στο σηµείο 

αυτό χρειάστηκε να γίνουν και µε τη µητέρα παιχνίδια ρόλου, καθώς όπως και η ίδια 

παραδέχτηκε, «δεν έχω µάθει να επαινώ τα παιδιά µου».  

⇒ Συνεργασία µε τη µητέρα: η συνεργασία µε τη µητέρα της Καίτης περιελάµβανε 

ενηµέρωση και ψυχοεκπαίδευση (συστήθηκαν και συγκεκριµένα βιβλία αυτοβοήθειας), 

αλλά και συγκεκριµένες οδηγίες για το πώς να διαχειριστεί συγκεκριµένες συµπεριφορές 

και αντιδράσεις του παιδιού. Παράλληλα έγινε προσπάθεια να αναδοµηθούν 

συγκεκριµένες πεποιθήσεις της µητέρας που συνδέονταν άµεσα µε τον τρόπο που 

συµπεριφορόταν στο παιδί. 

Η θεραπεία της Καίτης ήταν ατοµική. Οι συναντήσεις µε το παιδί 

προγραµµατίστηκαν σε εβδοµαδιαία βάση (διάρκεια 15 - 20 λεπτά), ενώ οι συναντήσεις µε 

τα πρόσωπα αναφοράς (κυρίως τη µητέρα) ακολουθούσαν αµέσως µετά τη συνεργασία µε το 

παιδί (20 - 30 λεπτά). Στο ενδιάµεσο χρονικό διάστηµα µεσολαβούσε µία κοινή συνάντηση 

µε τη µητέρα και το παιδί (διάρκειας περίπου 5-10 λεπτών), η οποία λειτουργούσε 

ουσιαστικά σα «γέφυρα» για τη µετάβαση από τη συνάντηση µε το παιδί στη συνάντηση µε 

τη µητέρα.  Η αναλογία συναντήσεων παιδιού : προσώπων αναφοράς ήταν περίπου 1-2 : 1. 

Στη µητέρα προτάθηκε να συµµετέχει και στην οµάδα γονέων παιδιών µε ∆ΕΠ/Υ, ωστόσο 

δεν κατάφερε να προσέλθει στις συναντήσεις (λόγω έλλειψης ελεύθερου χρόνου την ηµέρα 

διεξαγωγής της οµάδας).  

 

7.7. Πορεία της θεραπείας 

 Μετά τη διαδικασία της αξιολόγησης και τη διαµόρφωση του αιτιολογικού µοντέλου 

έγινε ενηµέρωση στη µητέρα της Καίτης σχετικά µε τα πορίσµατα της αξιολόγησης και το 

αιτιολογικό µοντέλο. Η φύση και η αιτιολογία των δυσκολιών του παιδιού συζητήθηκαν 

αναλυτικά. Παράλληλα δόθηκε στη µητέρα ενηµερωτικό υλικό και προτάθηκαν και 

συγκεκριµένα βιβλία αυτοβοήθειας. Η µητέρα από την αρχή υπήρξε ιδιαίτερα 

ευαισθητοποιηµένη, αν και πολύ αγχωµένη, και κινητοποιηµένη να συνεργαστεί σε όλη τη 

διάρκεια της παρέµβασης. Οι στόχοι συζητήθηκαν µε τη µητέρα και το παιδί, εφαρµόστηκαν, 

και επαναξιολογήθηκαν στο τέλος της θεραπείας. Περισσότερο συντηρητικοί υπήρξαµε 

στους στόχους που αφορούσαν τη συµπεριφορά του παιδιού στο σχολείο, λόγω της 

περιορισµένης συνεργασίας µε το δάσκαλο· ωστόσο και στον τοµέα αυτόν υπήρξαν τελικά 

βελτιώσεις, στο βαθµό βέβαια που οι συνθήκες το επέτρεψαν.  

 Η θεραπεία στηρίχθηκε στην καλή θεραπευτική σχέση µε το παιδί και τη µητέρα. 

Κάθε φορά που ξεκινούσε η εφαρµογή ενός στόχου ή συζητώνταν συγκεκριµένα θέµατα (π.χ. 

παρατήρηση από την πλευρά της µητέρας της συµπεριφοράς του παιδιού στο σπίτι, «τι 
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αποδείξεις έχω ότι είµαι χαζή;» για το παιδί), και τόσο η µητέρα όσο και το παιδί 

επεξεργάζονταν όσα συζητώνταν στις συνεδρίες. Μάλιστα συχνά το παιδί, ήδη από το πρώτο 

διάστηµα εφαρµογής του εκάστοτε στόχου, σηµείωνε σηµαντική πρόοδο µεταξύ των 

συνεδριών. Το κίνητρό του και η κοινωνική ενίσχυση και η επιβράβευση που λάµβανε από τη 

θεραπεύτρια σε κάθε συνεδρία, βοήθησαν να σηµειωθούν σηµαντικές και γρήγορες αλλαγές 

στους στόχους οργάνωση µελέτης και αναδόµηση συγκεκριµένων σκέψεων. Η δυσγραφία και 

οι µαθησιακές δυσκολίες του παιδιού δεν αποτέλεσαν στόχο της παρέµβασης· το παιδί 

παραπέµφθηκε για λογοθεραπεία και εργοθεραπεία. 

Θεραπευτική σχέση: η θεραπευτική σχέση µε το παιδί είναι πολύ καλή. Η Καίτη 

µπορεί να κάνει εύκολα σχέση, και προσέρχεται πάντα γελαστή, ευδιάθετη και πρόθυµη σε 

όλα τα ραντεβού. Η καλή θεραπευτική σχέση συνέβαλε σε ένα σηµαντικό βαθµό ώστε να 

επιτευχθούν οι στόχοι που τέθηκαν στη θεραπεία. Εξίσου καλή κρίνεται και η θεραπευτική 

σχέση µε τη µητέρα. Το κίνητρο της µητέρας και η εµπιστοσύνη της στη θεραπευτική 

διαδικασία βοήθησαν στην ταχύτερη αλλαγή από τη δική της πλευρά και στην ευκολότερη –

ίσως και ταχύτερη από το αναµενόµενο- υλοποίηση των θεραπευτικών στόχων.  

   

7.8. Αξιολόγηση της θεραπείας 

 Στο τέλος της θεραπείας η Καίτη εµφανίζει τις ακόλουθες αλλαγές:  

α) Πηγαίνει ευχάριστα στο σχολείο –ακόµα και στις εκδροµές και τις σχολικές εκδηλώσεις, 

τις οποίες µέχρι την έναρξη της παρέµβασης απέφευγε.  

β) Βελτίωση της σχολικής της επίδοσης. 

γ) Βελτίωση της ποιότητας της σχέσης µε το δάσκαλο. 

δ) Μείωση της κινητικότητας και παρορµητικότητας στο σχολείο –καλύτερη προσαρµογή 

στα πλαίσια της σχολικής τάξης.  

ε) Βελτίωση της ποιότητας των διαπροσωπικών της σχέσεων (µεγαλύτερη σταθερότητα στις 

φιλίες της σε σύγκριση µε την προηγούµενη σχολική χρονιά). 

στ) Προσαρµογή και τήρηση καθηµερινής ρουτίνας (µελέτη στο σπίτι, εξωσχολικές 

δραστηριότητες, ύπνος). 

ζ) Έναρξη νέων δραστηριοτήτων (γυµναστήριο και χορός).  

η) Αλλαγές στη συµπεριφορά της (η µητέρα τη βρίσκει περισσότερο ήρεµη και εκδηλωτική). 

θ) Βελτίωση της αυτοεκτίµησης. 

ι) Αλλαγές στη µητέρα: εµφανίζει λιγότερο άγχος για καθηµερινά ζητήµατα, το οποίο και 

καταφέρνει να ελέγξει καλύτερα· ενισχύει πλέον αυθόρµητα τα παιδιά της· «έχω ηρεµίσει και 

έχω χαλαρώσει». 

ια) Αλλαγές στη συµπεριφορά του δασκάλου: προς το τέλος της θεραπείας ο δάσκαλος 

φαίνεται περισσότερο συνεργάσιµος, φαίνεται να έχει κατανοήσει –ως ένα βαθµό- τις 
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δυσκολίες του παιδιού, το αντιµετωπίζει µε λιγότερη αυστηρότητα, και το ενισχύει στις καλές 

του επιδόσεις. 

 Η µητέρα περιγράφει τις αλλαγές στο παιδί ως εξής: «είναι περισσότερο 

συνεργάσιµη και συζητήσιµη· στο σχολείο πηγαίνει ευχάριστα· στο σπίτι είναι πιο ήρεµη, 

δεν κάνει το σπίτι άνω-κάτω, είναι λιγότερο ακατάστατη· κάθεται και παίζει µέχρι το τέλος 

επιτραπέζια παιχνίδια, όπως Monopoli· είναι πιο γελαστή και πιο χαρούµενη· µε το δάσκαλο 

τα πάει καλύτερα, έχει καταλάβει ότι δεν είναι ο µπαµπούλας».  Για τον εαυτό της η µητέρα 

αναφέρει: «κατάλαβα το παιδί· ηρέµισα· µου έφυγε ένα βάρος «γιατί µου έτυχε εµένα;»· 

σκεφτόµουν και συνέδεα πράγµατα· µε βοηθήσατε να ηρεµίσω· µας βοηθήσατε πάρα πολύ».  

 Ο δάσκαλος αναφέρει σχετικά µε τις αλλαγές στο παιδί: «τα πηγαίνει πολύ καλύτερα, 

ξεχνά ωστόσο κάποια πραγµατάκια και θέλει δουλίτσα ακόµα σε µαθήµατα, όπως η 

Γλώσσα». 
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Α. Παιδική ηλικία και Ψυχοπαθολογία 

Τα παιδιά είναι ένας πληθυσµός που βρίσκεται σε διαρκή πορεία αλλαγής. Μια µορφή 

συµπεριφοράς που σήµερα φαίνεται φυσιολογική µπορεί να µετατραπεί σε προβληµατική, ενώ 

µπορεί να συµβεί και το αντίθετο, κάτι που τώρα φαίνεται προβληµατικό µπορεί να αλλάξει λίγο 

αργότερα, κατά την εξελικτική πορεία του παιδιού (Herbert, 1993, 1994). Εξαιτίας του µεταβατικού 

χαρακτήρα των περισσότερων προβληµάτων συµπεριφοράς των παιδιών η διάγνωση του άγχους 

θεωρείται δύσκολη κατά τη παιδική ηλικία (για παράδειγµα η έλλειψη συγκέντρωσης που 

συναντάται στη γενικευµένη αγχώδη διαταραχή εύκολα µπορεί να διαγνωστεί ως διαταραχή 

ελλειµµατικής προσοχής) και χρειάζεται µια βαθειά κατανόηση και γνώση της ψυχοπαθολογίας 

προκειµένου η αξιολόγηση να είναι ουσιαστική και έγκυρη (Albano & Kendall, 2002). Αντιδράσεις 

άγχους ή φόβου εµφανίζονται στα παιδιά από πολύ µικρή ηλικία, ξεκινώντας από τη νηπιακή και 

συνήθως προκαλούνται από κάτι που συµβαίνει στο περιβάλλον τους, όπως ένας δυνατός θόρυβος, 

η εµφάνιση ενός άγνωστου ανθρώπου, ένα έντονο φως (Elbedour et al., 1997; Silverman et al. 

1995). Καθώς το παιδί εισέρχεται στη σχολική ηλικία οι φόβοι διευρύνονται και αναφέρονται στο 

σκοτάδι, σε µεταφυσικά όντα, σε συγκεκριµένα πρόσωπα και γεγονότα. Στη µέση παιδική ηλικία, 

µια από τις σηµαντικότερες εξελικτικές δοκιµασίες στις οποίες υποβάλλονται τα παιδιά, το άγχος 

αποκτά πιο κοινωνικό χαρακτήρα. Έτσι πολλές ανησυχίες σχετίζονται µε κοινωνικά γεγονότα, 

όπως ο φόβος για άγνωστους συνοµηλίκους, το άγχος του παιδιού να πάει σε πάρτι, ο φόβος µήπως 

δε γίνει αποδεκτό από συνοµηλίκους. Οι περισσότερες ανησυχίες των εφήβων αντιστοίχως 

αναφέρονται σε θέµατα σχετικά µε τη ταυτότητά τους ή την αποµάκρυνσή τους από την 

οικογενειακή εστία. Το κριτήριο της ηλικίας φαίνεται να είναι ουσιώδες προκειµένου να 

χαρακτηρισθεί µια µορφή συµπεριφοράς λειτουργική ή δυσλειτουργική.  

Tα όρια εποµένως µεταξύ του άγχους ως µιας φυσιολογικής αντίδρασης του οργανισµού 

και του άγχους ως ψυχικής διαταραχής χαρακτηρίζονται από εξαιρετική ρευστότητα στην 

εξελικτική πορεία ενός παιδιού. Τα διακριτά στοιχεία που λαµβάνονται υπόψη στο χαρακτηρισµό 

ενός φόβου ή µιας αντίδρασης ως «µη φυσιολογικής» είναι - εκτός από την ακαταλληλότητα της 

ηλικίας του παιδιού να βιώνει αυτούς τους φόβους -  ο βαθµός του άγχους (η ένταση δηλαδή µε την 

οποία βιώνει το παιδί τις ανησυχίες του και η οποία είναι δυσανάλογη προς την εκάστοτε συνθήκη), 

η δυσπροσαρµοστικότητά τους, καθώς και η εµµονή του παιδιού σε αυτούς. Όµοια, µια πρόσθετη  
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µεταβλητή διαφοροδιάγνωσης είναι ότι αυτές οι ανησυχίες ή οι φόβοι του παιδιού είναι πέρα από 

τον εκούσιο έλεγχό του και δεν είναι δυνατό να εξηγηθούν ή να αποδυναµωθούν µε λογική σκέψη.  

Τι είναι όµως αυτό που κάνει το φόβο να λοξοδροµεί της φυσιολογικής εξέλιξης και να 

εκτρέπεται σε διάφορες παθολογίες; Σύµφωνα µε την αρχή της κοινωνικής µάθησης (Bandura, 

1978) η ερµηνεία επικεντρώνεται στους τρόπους µε τους οποίους ουδέτερα και αβλαβή ερεθίσµατα 

προκαλούν συναισθηµατικές αντιδράσεις αποστροφής. Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις 

προσδιορίζονται κυρίως από τις γνωστικές διεργασίες, οι οποίες βασίζονται στις εµπειρίες της 

παιδικής ηλικίας και προκαθορίζουν ποια ερεθίσµατα θα γίνουν αντικείµενο προσοχής και µε ποιο 

τρόπο θα επηρεάσουν τη µελλοντική συµπεριφορά του παιδιού (Ζαφειροπούλου, 2004). Μια 

αρνητική συναισθηµατική αντίδραση δύναται να αποκτηθεί µέσω παρατήρησης ή µέσω της 

µίµησης προτύπων. Από τη στιγµή που θα εγκαθιδρυθεί η δυσλειτουργική συµπεριφορά µπορεί να 

επεκταθεί µέσω της γενίκευσης των ερεθισµάτων. Το τελευταίο συστατικό στοιχείο είναι η 

ενίσχυση των αντιδράσεων που επιτρέπουν στο παιδί να αποφύγει τα εξαρτηµένα απωθητικά 

ερεθίσµατα.    

 

Β. Οι αγχώδεις διαταραχές στα παιδιά 

 

Εκτιµάται ότι οι αγχώδεις διαταραχές µπορούν να απαντηθούν σε ποσοστό άνω του 18% σε 

παιδιά 6-17 ετών (Costello & Angold, 1995). Στη πραγµατικότητα το γενικευµένο άγχος είναι η 

επικρατέστερη διαταραχή που βιώνουν τα παιδιά (Albano, Chorpita & Barlow, 1996).  

Το άγχος σχετίζεται µε άλλες εσωτερικευµένες διαταραχές, όπως κατάθλιψη ή εµφανίζει 

συννοσηρότητα µε εξωτερικευµένες διαταραχές, όπως ελλειµµατική προσοχή ή εναντιωτική 

προκλητική διαταραχή (Anderson, Williams. McGee & Silva, 1987; Russo & Beidel, 1994). Επίσης 

το άγχος (και ιδιαίτερα η κοινωνική φοβία και η τελειοµανία) σχετίζονται άµεσα µε διαταραχές 

λήψης τροφής (παχυσαρκία, βουλιµία, ανορεξία) (Godart, Flament, Lecrubier, 2000).  
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Κλινική Εικόνα 

 

Τα εσωτερικευµένα προβλήµατα, όπως το άγχος ή η κατάθλιψη συχνά υποτιµούνται λόγω 

της φύσης τους να παραµένουν «κρυφά». Τα παιδιά νιώθουν υποτιµητικά και ντρέπονται για το 

άγχος τους. Υποκρίνονται και παριστάνουν ότι είναι καλά (Kendall, 1994), αλλά τα σηµάδια του 

άγχους είναι εκεί. Αυτός είναι και ένας λόγος που τα περισσότερα παιδιά µε αγχώδεις διαταραχές 

δεν λαµβάνουν καµία θεραπεία (Barret, 2005; Stallard, 2005). 

Τα παιδιά µε αγχώδεις διαταραχές παρουσιάζουν γνωστικά ελλείµµατα και παραποιήσεις, 

οι οποίες σηµατοδοτούν κατά βάση τον αρνητικό και αυτό-επικριτικό τρόπο µε τον οποίο 

αντιλαµβάνονται και ερµηνεύουν την πραγµατικότητα (Kendall, 1993). Ο εντοπισµός των 

γνωστικών σκέψεων και παραποιήσεων είναι αναγκαίος στα παιδιά, προκειµένου να 

αποσαφηνισθούν οι βασικές επιδράσεις στην ανάπτυξή τους και να διευκολυνθεί η διαδικασία τόσο 

της διάγνωσης, όσο και της κατάλληλης θεραπείας. Συγκεκριµένα, σε συνθήκες άγχους, η κεντρική 

θεµατική των γνωστικών σχηµάτων του παιδιού «βλέπει» την εξωτερική πραγµατικότητα ως 

επικίνδυνη και τον εαυτό ως ευάλωτο. (Barrett, Duffy, Rapee, Dadds, 2001). Ο αγχώδης µαθητής 

παραβλέπει άλλες παραµέτρους (όπως για παράδειγµα ότι η κατανόηση των ασκήσεων µπορεί να 

είναι θέµα περισσότερο αυτοσυγκέντρωσης και όχι εξυπνάδας) και αυθαίρετα και επιλεκτικά 

ερµηνεύει µια συνθήκη µε τρόπο αρνητικό, αυτοεπικριτικό. 

  Τα αγχώδη παιδιά έχουν πολύ συχνά σκέψεις που σχετίζονται µε το φόβο απειλής ή 

αξιολόγησης από τους άλλους (Kendall, 2005, 1994). Σύµφωνα µε τον Kendall, η ερµηνεία 

επικεντρώνεται στη γνωστική αναπαράσταση του εαυτού και στη γνωστική αναπαράσταση των 

άλλων. Το σχήµα του εαυτού των αγχωτικών παιδιών περιέχει ένα υψηλό ποσοστό περιεχοµένων 

που σχετίζονται µε το άγχος. Στο σχήµα των άλλων τα παιδιά µε άγχος επικεντρώνονται στις εν 

δυνάµει επιζήµιες κρίσεις ή αντιδράσεις των άλλων. Η προσοχή είναι υπερβολικά στραµµένη στον 

εαυτό και υπάρχει δυσκολία στη µετατόπιση της προσοχής σε µια πιο εξωτερική εστίαση (Hudson 

et al., 2004). Είναι επίσης δηλωτικό της σκέψης των παιδιών µε εσωτερικευµένα προβλήµατα ο 

τρόπος που αποδίδουν τα αίτια στα γεγονότα. Τρεις διαστάσεις εµπλέκονται στις αιτιώδεις 

αποδόσεις: αυτές είναι εσωτερικές («είναι εξαιτίας µου»), σταθερές («πάντα θα είµαι έτσι») και 

γενικευµένες («σε όλα είµαι έτσι»). Σε ανεξέλεγκτα εξωτερικά γεγονότα η ευθύνη αποδίδεται σε 

εσωτερικούς παράγοντες (στα χαρακτηριστικά του ίδιου του παιδιού) διατηρώντας µια αίσθηση 

αδυναµίας, απελπισίας και µαταιότητας (Cooper, 2003). Όταν τα γεγονότα είναι αρνητικά, 

ανεξέλεγκτα και επαναλαµβανόµενα, τείνουν να δηµιουργούνται γνωστικά σχήµατα αβοηθησιάς. 

Αυτά τα αρνητικά γνωστικά σχήµατα µορφοποιούν τις αντιλήψεις των παιδιών σχετικά µε τα 

τωρινά και τα µελλοντικά γεγονότα, επικεντρώνοντας τη προσοχή τους στα αρνητικά στοιχεία 

σύµφωνα µε την απαισιόδοξη οπτική τους γωνία (Muris, 2009). Καθώς τα παιδιά αναπτύσσουν 
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αρνητικά πρότυπα σκέψης και εµπλοκής µε τον κόσµο και ένα σταθερό αρνητικό γνωστικό ύφος, 

αυξάνεται η πιθανότητα να αναπτύξουν κάποια αγχώδη διαταραχή.  

Γενικευµένη Αγχώδης ∆ιαταραχή 

Η γενικευµένη αγχώδης διαταραχή όπως προαναφέρθηκε είναι από τις συνηθέστερες στη παιδική 

ηλικία. Τα παιδιά που υποφέρουν από γενικευµένο άγχος αντιδρούν σε γεγονότα ή καθηµερινές 

δραστηριότητες µε υπερβολικό και ανεξέλεγκτο άγχος σε ένα πλήθος ερεθισµάτων (σχολική 

επίδοση, σχέσεις µεταξύ των συνοµηλίκων, ασφάλεια και υγεία, κοινωνικά γεγονότα, φυσικές 

καταστροφές κ.α.). Το άγχος είναι χρόνιο και εκφράζεται µε σωµατικά συµπτώµατα, 

ευερεθιστότητα, µυϊκή ένταση, δυσκολία συγκέντρωσης, προβλήµατα ύπνου, εύκολη κόπωση. Για 

τα παιδιά  µε γενικευµένη αγχώδη διαταραχή, το κυρίαρχο γνωστικό σχήµα είναι πως «ό,τι δεν πάει 

καλά, είναι οδυνηρό» (σκέψεις καταστροφολογίας). Τα παιδιά αυτά είναι συνήθως τελειοµανείς, 

έχουν δυσκολία στον αυτό-έλεγχο και  τείνουν να κρύβουν το άγχος τους από τους γονείς και τους 

δασκάλους (Friedberg R. D. & McClure, 2002). 

Η γνωστική-συµπεριφοριστική θεραπεία στοχεύει στην εκµάθηση και εδραίωση δεξιοτήτων που 

βοηθούν τα παιδία να διαχειρίζονται τις εκδηλώσεις άγχους, στην εκπαίδευση στη σύνδεση 

ανάµεσα στο τρόπο που σκέφτονται, στα συναισθήµατα που νοιώθουν και στο τι κάνουν και στην 

εκπαίδευση σχετικά µε τα σωµατικά συµπτώµατα. Κύριες τεχνικές που εφαρµόζονται στο 

γενικευµένο άγχος  είναι η µυοσκελετική χαλάρωση, η τεχνική επίλυσης προβληµάτων, η 

εκπαίδευση στη διεκδικητική συµπεριφορά και η αυτό-ενίσχυση (Henin, Warman & Kendall, 

2002).  

 

Ειδικές Φοβίες 

Σύµφωνα µε το DSM-IV το χαρακτηριστικό γνώρισµα των ειδικών φοβιών είναι ο υπερβολικός και 

παράλογος φόβος στην παρουσία ή την πρόβλεψη παρουσίας συγκεκριµένου αντικειµένου, ζώου ή 

κατάστασης. Το παιδί αποφεύγει συστηµατικά συγκεκριµένες καταστάσεις και δεν επεξεργάζεται 

γνωστικά το φόβο του. 

Στις ειδικές φοβίες ενδεικτική είναι η παρέµβαση µέσω συστηµατικής απευαισθητοποίησης, η 

προοδευτική έκθεση στο φοβικό αντικείµενο και η µίµηση προτύπου, όπου το παιδί παρατηρεί ένα 

άλλο πρόσωπο να αλληλεπιδρά προσαρµοστικά µε το φοβικό αντικείµενο (Friedberg R. D. & 

McClure, 2002). 

 

∆ιαταραχή Άγχους Αποχωρισµού 

Το κεντρικό χαρακτηριστικό της διαταραχής άγχους αποχωρισµού είναι το υπερβολικό άγχος 

σχετικά µε τον αποχωρισµό από τους ανθρώπους στους οποίους το παιδί είναι προσκολληµένο, 

συνήθως τους γονείς. Το κυρίαρχο γνωστικό σχήµα του παιδιού στη διαταραχή αποχωρισµού είναι 

ο φόβος µήπως πάθει κάτι κακό αυτός που το φροντίζει. Χαρακτηριστικά συµπτώµατα στην ηλικία 



 83

µεταξύ 5 και 8 ετών είναι η υπερβολική ανησυχία, η δυσκολία να κοιµηθεί µόνο του, η άρνηση του 

παιδιού να πάει στο σχολείο ή σε άλλες δραστηριότητες, χωρίς τους γονείς και οι εφιάλτες µε θέµα 

τον αποχωρισµό (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2007). Στα παιδιά 

ηλικίας 9 έως 12 ετών το άγχος εµφανίζεται µε τη µορφή δυσφορίας κατά τον αποχωρισµό 

(Albano, Chopita & Barlow, 1996).  

Στην αντιµετώπιση του άγχους αποχωρισµού αποτελεσµατικές στρατηγικές είναι η συστηµατική 

απευαισθητοποίηση, οι στρατηγικές χαλάρωσης και η µίµηση προτύπου (κυρίως όταν το παιδί 

βλέπει κάποιο άλλο να αντιµετωπίζει το φόβο του). Επίσης βοηθητική έχει αποδειχθεί ότι είναι – µε 

την ενεργό πάντοτε συµµετοχή των γονέων - η ενίσχυση και η επιβράβευση του παιδιού κάθε φορά 

που καταφέρνει να αποχωριστεί τους γονείς ή να κάνει κάτι µόνο του, ανεξάρτητα, χωρίς 

αποφευκτικές συµπεριφορές (Matis & Pincus, 2004). 

 

 

∆ιαταραχή Πανικού 

Χαρακτηριστικό στη διαταραχή πανικού είναι ο ξαφνικός φόβος και δυσφορία για κάτι απρόοπτο 

και εκφράζεται µε  σωµατικά συµπτώµατα: εφίδρωση, τρόµος, ταχυκαρδία, ναυτία, αστάθεια, ρίγη, 

ασφυξία (τα επεισόδια πανικού πρέπει να περιλαµβάνουν τουλάχιστον 4 συµπτώµατα) (American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2007). Η κεντρική θεµατική του πανικού είναι η 

αίσθηση απώλειας του ελέγχου («θα χάσω τον έλεγχο, θα πάθω κάτι, θα τρελαθώ») και συναντάται 

περισσότερο στην προεφηβεία και την εφηβεία. 

 

 

Μετατραυµατικό Στρες 

Στη διαταραχή µετατραυµατικού στρες το κυρίαρχο γνωστικό σχήµα είναι η αποφυγή επαναβίωσης 

του τραυµατικού γεγονότος. Τα συµπτώµατα που εµφανίζουν τα παιδιά µετά από έκθεση σε 

τραυµατικά γεγονότα ποικίλουν ανάλογα µε την ηλικία. Τα µικρά παιδιά µπορεί να 

παλινδροµήσουν σε προηγούµενα στάδια, για παράδειγµα να πιπιλούν το δάχτυλό τους, να κλαίνε 

συχνά, να παρουσιάσουν µειωµένο έλεγχο των σφιγκτήρων, ενώ µεγαλύτερα παιδιά µπορεί να 

παραπονιούνται για σωµατικούς πόνους, να είναι πιο οξύθυµα, να διαπληκτίζονται µε οµηλίκους ή 

να αποσύρονται (Perrin, Smith & Yule, 2004). Επίσης οι νυχτερινοί εφιάλτες και τα προβλήµατα 

στη πρόσληψη της τροφής είναι συχνά στη συγκεκριµένη διαταραχή (Cohen et al., 2004). 

Κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής αντιµετώπισης επειδή το παιδί που έχει ζήσει ή υπήρξε 

µάρτυρας τραυµατικών γεγονότων τείνει να υπεργενικεύει, είναι σηµαντικό η τροποποίηση των 

γνωστικών διαστρεβλώσεων και η γνωστική αναδόµηση να είναι άρτια και καλά εδραιωµένη. 

Ενδεδειγµένη θεωρείται µετά από έρευνες ότι είναι η χρήση νοερών εικόνων τόσο ως προς τη 
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διαχείριση των συναισθηµάτων του παιδιού, όσο και ως προς την επανανοηµατοδότηση του ίδιου 

του γεγονότος (Perrin, Smith & Yule, 2004). 

Κοινωνική Φοβία 

Στη κοινωνική φοβία παρατηρείται ένας έντονος φόβος σε κοινωνικές καταστάσεις. Η κύρια 

ανησυχία µήπως το παιδί εκτεθεί σε µια συνθήκη, όπου θα βιώσει αµηχανία και σύγχυση. Συχνά το 

παιδί αρνείται να παίξει µε τους φίλους του, να πάει στο σχολείο ή σε εξωσχολικές δραστηριότητες, 

παρουσιάζει χαµηλή σχολική επίδοση και υιοθετεί συµπεριφορές απόσυρσης (American Academy 

of Child and Adolescent Psychiatry, 2007). Η έναρξη της διαταραχής ανάγεται περισσότερο στην 

όψιµη παιδική ηλικία. 

ΙδεοΨυχαναγκαστική ∆ιαταραχή  

Αναφέρεται σε επαναλαµβανόµενες ιδεοληψίες ή καταναγκασµούς µε τη µορφή τελετουργίας, οι 

οποίες δηµιουργούν πρόβληµα στη λειτουργικότητα του παιδιού. ∆εν αποτελεί µια διαταραχή που 

συναντάται συχνά στο παιδικό πληθυσµό, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι είναι ασυνήθιστο για ένα 

παιδί να υιοθετεί τελετουργική συµπεριφορά. Σε παιδιά 6-8 ετών τα καταναγκαστικά τελετουργικά 

εµφανίζονται χωρίς ψυχαναγκασµούς, ενώ σε µεγαλύτερες ηλικίες τείνουν να συνυπάρχουν. Ο  

πυρήνας των δυσλειτουργικών γνωσιών συγκεντρώνεται σε ένα µηχανισµό: «θα συµβεί αυτό το 

κακό επειδή έκανα αυτή τη σκέψη. (µαγική σκέψη). Αν εκτελέσω αυτό το τελετουργικό 

αντισταθµίζω το υποτιθέµενο κακό και µειώνω το άγχος µου. τίποτα κακό δε θα συµβεί». Η 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή παρουσιάζει συννοσηρότητα µε τις διασπαστικές διαταραχές, όπως 

το σύνδροµο ελλειµµατική προσοχής-υπερκινητικότητας, αλλά και άλλες αγχώδεις διαταραχές 

(Kovacs & Devlin, 1998). 

Θεραπευτικά η έκθεση είναι η πιο ενδεδειγµένη συµπεριφοριστική τεχνική που εφαρµόζεται για τη 

συγκεκριµένη διαταραχή, αλλά και η εκπαίδευση στον εσωτερικό µονόλογο (Barrett, Healey-

Farrell,  March, 2004). 

 

 

Γ. Θεραπευτικές παρεµβάσεις  

 

Κατά την προηγούµενη δεκαετία είδαν το φως της δηµοσιότητας µια σειρά από 

πειραµατικές έρευνες στις οποίες αξιολογήθηκε η αποτελεσµατικότητα των ψυχοθεραπευτικών 

παρεµβάσεων για την αντιµετώπιση των ψυχολογικών προβληµάτων των παιδιών. Οι περισσότερες 

αφορούν στην αξιολόγηση της Γνωστικής Συµπεριφοριστικής Θεραπείας (ΓΣΘ) και η πλειοψηφία 

τους έχει καταλήξει στο συµπέρασµα ότι η γνωστική συµπεριφοριστική θεραπεία είναι 

αποτελεσµατική σε ένα µεγάλο εύρος ψυχικών διαταραχών, συµπεριλαµβανοµένων του άγχους 

(Kendall et al., 1997), της κατάθλιψης (March et al., 2004),  της ιδεο-ψυχαναγκαστικής διαταραχής 

(Barrett et al., 2004) και της µετατραυµατικής διαταραχής άγχους (Cohen et al., 2004). Τα 
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αποτελέσµατα αυτών των µεµονωµένων ερευνών έχουν συµπεριληφθεί σε µετα-αναλύσεις στις 

οποίες επιβεβαιώνουν την άποψη ότι η γνωσιακή συµπεριφοριστική θεραπεία είναι η πλέον 

αποτελεσµατική παρέµβαση, ιδιαίτερα για συναισθηµατικές διαταραχές (Cartwright-Hatton et al., 

2004; Compton et al. , 2004). 

Η γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπευτική παρέµβαση στοχεύει στην απόκτηση και 

ενίσχυση των δεξιοτήτων  σε τρεις βασικές περιοχές: 

• Γνωστική: Ο στόχος εδώ είναι να βοηθήσει τα παιδιά να αποκτήσουν περισσότερη επίγνωση 

των αυξηµένων γνωσιών που βρίσκονται πίσω από το άγχος τους και να τις αντικαταστήσουν µε 

περισσότερο βοηθητικές και ισορροπηµένες σκέψεις. Μέσα από αυτή τη διαδικασία τα παιδιά 

βοηθιούνται να αποκτήσουν επίγνωση της αυξηµένης τάσης που υπάρχει στα αγχώδη παιδιά να 

εστιάζουν περισσότερο την προσοχή τους στα απειλητικά ερεθίσµατα και να εκλαµβάνουν τον 

εαυτό τους σε µεγαλύτερο βαθµό αδύναµο να διαχειριστεί τις καταστάσεις. Στη θέση όλων αυτών, 

τα παιδιά βοηθιούνται να αντικαθιστούν αυτούς τους µη βοηθητικούς και αποδυναµωτικούς 

τρόπους σκέψεις µε άλλους περισσότερο θετικούς και βοηθητικούς.   

• Φυσιολογική / Σωµατική: Τα παιδιά βοηθιούνται να κατανοήσουν το φυσιολογικό µηχανισµό 

αντίδρασης του άγχους και τον δικό τους µοναδικό τρόπο φυσιολογικής αντίδρασης στις 

στρεσσογόνες καταστάσεις. Αυτό βοηθά τα παιδιά να ανιχνεύουν τις  πρώιµες ενδείξεις του άγχους, 

έτσι ώστε να µπορούν να επέµβουν προκειµένου να διαχειριστούν και να µειώσουν αυτά τα 

δυσάρεστα συναισθήµατα. Ενθαρρύνονται ακόµα στο να πειραµατιστούν και να χρησιµοποιήσουν 

µια ποικιλία από διάφορες τεχνικές που θα τα βοηθούν στο να χαλαρώνουν.  

• Συµπεριφορική: Το τελευταίο συστατικό του προγράµµατος έχει ως στόχο την τάση που 

υπάρχει στα αγχώδη παιδιά να αποφεύγουν τις στρεσσογόνες ή τις δύσκολες καταστάσεις. Στη 

θέση αυτής, τα παιδιά διδάσκονται τεχνικές επίλυσης προβληµάτων και τη χρήση της βαθµιαίας 

έκθεσης, ώστε συστηµατικά να έρθουν αντιµέτωπα µε τις ανησυχίες τους και να τις ξεπεράσουν.  
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Γνωσιακές-Συµπεριφοριστικές Στρατηγικές στη ∆ιαχείριση του Άγχους 

 

Παραπάνω αναφέρθησαν ποιές στρατηγικές εφαρµόζονται – και φαίνεται ότι λειτουργούν - για την 

αντιµετώπιση συγκεκριµένων αγχωδών διαταραχών. Οι βασικές θεραπευτικές στρατηγικές είναι: 

Αυτό-παρατήρηση 

Η αυτοπαρατήρηση αφορά τον εντοπισµό και την παρακολούθηση σκέψεων (µέσα από 

καρτούν, σύννεφα σκέψης ή µέσα από παραδείγµατα άλλων παιδιών). Το παιδί µαθαίνει να 

εντοπίζει τις αρνητικές αυτόµατες σκέψεις του, αλλά και τις συνήθεις γνωστικές διαστρεβλώσεις.  

 Ακολούθως, το παιδί εκπαιδεύεται στην αναγνώριση των συναισθηµάτων του και των 

σωµατικών συµπτωµάτων που συνοδεύουν τους φόβους και τις αρνητικές σκέψεις του (Allen & 

Rapee, 2005; Muris et al., 2009).  Για παράδειγµα στην διερεύνηση κάθε συναισθήµατος (π.χ. 

φόβος) το παιδί καλείται να αναγνωρίσει φυσιολογικά συµπτώµατα (π.χ. ταχυκαρδία, ναυτία) που 

συνοδεύουν το σχετικό συναίσθηµα. Το παιδί καταλαβαίνει ότι το περιεχόµενο των σκέψεών του 

επιδρά στη συναισθηµατική του κατάσταση και καθορίζει τη συµπεριφορά του. Κάνοντας λοιπόν 

τη σύνδεση µεταξύ σκέψεων και συναισθηµάτων και µε ποιο τρόπο αυτά εκφράζονται µέσα από τη 

συµπεριφορά του, µαθαίνει να ελέγχει τις αρνητικές σκέψεις και να αναγνωρίζει τις αντιδράσεις 

του κάτω από συνθήκες άγχους (Stallard et al., 2005; Kendall et al., 1997).  

Συστηµατική απευαισθητοποίηση 

Η συστηµατική απευαισθητοποίηση περιλαµβάνει την αντικατάσταση της αγχώδους αντίδρασης µε 

ταυτόχρονη δραστηριότητα ανταγωνιστική του άγχους, όπως είναι η χαλάρωση. Η διαδικασία αυτή 

απαιτεί τη δηµιουργία ενός καταλόγου µε ιεραρχηµένες τις αγχογόνες καταστάσεις (από το 

λιγότερο έντονο στο πιο φοβικό ερέθισµα), όπου το παιδί αφού χαλαρώσει, καθοδηγείται να 

φανταστεί κάθε ιεραρχικό επίπεδο στο κατάλογο (King et al., 1988). Όταν οι πρακτικές συνθήκες 

το επιτρέπουν, η διαδικασία µπορεί να ακολουθηθεί χρησιµοποιώντας το πραγµατικό φοβικό 

αντικείµενο, όπως για παράδειγµα ένα σκύλο (in vivo απευαισθητοποίηση). 

Μάθηση µέσω προτύπου  

Η τεχνική αυτή αφορά τη παρατήρηση ενός µοντέλου το οποίο δέχεται θετική ενίσχυση, ενώ 

αντιµετωπίζει αποτελεσµατικά το άγχος του για µια συγκεκριµένη κατάσταση  (Ζαφειροπούλου, 

2000). Η µίµηση προτύπων χρησιµοποιείται µε διάφορες παραλλαγές. Άλλες φορές το πρότυπο 

είναι ζωντανό ή βρίσκεται σε εικονική αναπαράσταση ή σε συµβολική µορφή. Το πρότυπο µπορεί 

να είναι ένα άτοµο ή πολλά άτοµα που κάνουν επίδειξη. Άλλοτε δίνεται έµφαση στην παρατήρηση 

του προτύπου κι άλλοτε στην εκτέλεση της πρότυπης συµπεριφοράς. Το παιδί εξασκείται από τον 

εµψυχωτή για τον τρόπο εκτέλεσης της συµπεριφοράς. Αλλά και µόνο του, όταν του δίνεται µια 

αποστολή σαν ανάθεση εργασίας για το σπίτι (Friedberg & McClure, 2002). 

∆ιαχείριση των συνθηκών 

Βασίζεται στην ενίσχυση του παιδιού κατά τη διάρκεια της έκθεσής του στο αγχογόνο ερέθισµα µε 

στόχο τη µείωση της συχνότητας της αντίδρασης αποφυγής και την αντίστοιχη αύξηση της 
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συχνότητας της φυσιολογικής αντίδρασης απέναντι σε αυτό. Με τη τεχνική αυτή το παιδί δέχεται 

συγκεκριµένη και από πριν προσδιορισµένη ενίσχυση κάθε φορά που έρχεται αντιµέτωπο µε το 

αγχογόνο ερέθισµα (King et al., 1988). Η τεχνική διαχείρισης των συνθηκών, όπως οι περισσότερες 

τεχνικές ενίσχυσης χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό µε συµπεριφοριστικές, αλλά και γνωσιακές 

τεχνικές. 

Επίλυση προβληµάτων 

Το παιδί µε τη  συνεργασία  µε το θεραπευτή διερευνούν τρόπους προσαρµογής σε αγχογόνες και 

δυσφορικές συνθήκες µε σκοπό να ανταπεξέλθει σε νέες προκλήσεις της καθηµερινής ζωής. Μια 

τεχνική επίλυσης προβληµάτων είναι αυτή των πέντε βηµάτων: το παιδί καλείται να προσδιορίσει 

µε ακρίβεια το πρόβληµα, να βρει εναλλακτικές λύσεις, να τις εξετάσει ως προς τις συνέπειες, να 

επιλέξει τη καλύτερη δυνατή και να αξιολογήσει το αποτέλεσµα (για παράδειγµα, λύθηκε το 

πρόβληµα ακολουθώντας αυτή την εναλλακτική;) και να επιβραβεύσει τον εαυτό του. Άλλες 

τεχνικές επίλυσης προβληµάτων δίνονται µέσα από ιστορίες που περιέχουν ένα δίληµµα, όπου το 

παιδί συγκρίνει τις στρατηγικές επίλυσης ή η εξέταση ενός θέµατος από την οπτική των 

πλεονεκτηµάτων και µειονεκτηµάτων (τι κερδίζει και τι χάνει µε κάθε τακτική που ερευνά) 

(Hudson et al., 2004; Friedberg & McClure, 2002). 

Παιχνίδι ρόλων 

Η τεχνική µοιάζει µε έναν πειραµατισµό, σαν µια άσκηση του τύπου «ας υποθέσουµε ότι..» ή « τι 

θα έχανες αν..». Στόχος είναι να αυξηθεί το ενδιαφέρον, το θάρρος του παιδιού και να µειωθεί το 

αίσθηµα του φόβου και της απειλής από την εκτέλεση ενός έργου.  Βασικές προϋποθέσεις για την 

επιλογή του ρόλου είναι: να είναι τέτοιος που να περιστρέφεται γύρω από τις βασικές 

δυσλειτουργικές σκέψεις του παιδιού, να ταιριάζει στην πραγµατικότητα ώστε να µοιάζει σαν ένα 

φυσικό ρόλο και να µην φαίνεται τεχνητός ή επίπλαστος (Allen & Rapee, 2005).  

Θετικός εσωτερικός µονόλογος 

Το παιδί καταρτίζει ένα εβδοµαδιαίο πρόγραµµα µε δραστηριότητες που βοηθούν το θετικό 

εσωτερικό µονόλογο του παιδιού, ακόµη και όταν βρίσκεται σε ένταση ή νιώθει θλίψη. Παιδιά µε 

άγχος παραπονιούνται συχνά ότι δεν παίρνουν ικανοποίηση από τις δραστηριότητές τους. Τέτοιες 

τεχνικές τα βοηθούν να επαναπροσδιορίσουν το βαθµό ικανοποίησης, αλλά και να διερευνήσουν 

τον τρόπο µε τον οποίο βλέπουν τα γεγονότα (Friedberg & McClure, 2002).  
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∆ιεκδικητική συµπεριφορά 

Η εκπαίδευση στη διεκδικητική-παρρησιακή συµπεριφορά στοχεύει να βοηθήσει το παιδί να 

αναγνωρίζει και να ικανοποιεί τις ανάγκες του, να υποστηρίζει τα δικαιώµατά του, να µπορεί να 

εκφράζει τη γνώµη του, καθώς και ένα µεγάλο φάσµα συναισθηµάτων, χωρίς όλα αυτά να τα 

παραγνωρίζει στους άλλους. 

Αυτό-ενίσχυση 

Το παιδί αξιολογεί τη συµπεριφορά του και ενισχύει τον εαυτό του µε το κατάλληλο τρόπο. Τα 

παιδιά µε υψηλά ποσοστά άγχους τείνουν να είναι επικριτικά και ανήσυχα για τις επιδόσεις τους, 

γι’ αυτό οι δεξιότητες ενδυνάµωσης και επιβράβευσης διδάσκουν στο παιδί να εκτιµά και να 

ενισχύει σωστά τη προσπάθειά του (Cartwright-Hatton et al., 2004; Allen & Rapee, 2005). 

 

Κάθε παιδί µπορεί να ωφεληθεί από τη γνωσιακή-συµπεριφοριστική θεραπεία µε την προϋπόθεση 

ότι ο θεραπευτής: 

α. είναι σε θέση να προσαρµόσει το παρεµβατικό του πρόγραµµα  στο προσωπικό γνωστικό ύφος 

του παιδιού (Ζαφειροπούλου, 2004). 

β. οι στόχοι και η διαδικασία που ακολουθείται κατά τη διάρκεια της εφαρµογής του προγράµµατος 

να είναι προσαρµοσµένα και να ακολουθούν τους ρυθµούς του παιδιού, οι οποίοι είναι συνάρτηση 

της ηλικίας και του γνωστικού του επιπέδου (Καλαντζή-Αζίζι, 1999;  Ronen, 2003). 

  

              

∆. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

 

Παρακάτω ακολουθεί η µελέτη ενός περιστατικού φοβίας για τους κεραυνούς µιας µικρής 

µαθήτριας, για την αντιµετώπιση της οποίας επιστρατεύθηκαν αρκετά στοιχεία από τις τεχνικές που 

περιγράφηκαν προηγουµένως.  

 

Ιστορικό και αξιολόγηση του προβλήµατος. 

Η µικρή µαθήτρια Κ.Γ. ήρθε µε τους γονείς της µε αίτηµα την απαλλαγή της από τον 

υπερβολικό φόβο που είχε για τις καταιγίδες και τους κεραυνούς. Ήταν ηλικίας οκτώ ετών και 

φοιτούσε στη ∆ευτέρα τάξη του δηµοτικού. Η Κ.Γ. είχε ένα αδελφό δύο χρόνια µικρότερό της. Ο 

τόπος καταγωγής και µόνιµης κατοικίας της ήταν ένα χωριό της Θεσσαλίας, όχι πολύ µακριά από 

το Βόλο. Εκεί ήταν και το σχολείο της.  

Το πρόβληµά της είχε αρχίσει από τη προηγούµενη σχολική χρονιά, όταν –µαθήτρια τότε 

της Α΄ ∆ηµοτικού- καθώς επέστρεφε από το σχολείο παρέα µε άλλα παιδιά, ξέσπασε έντονη 

καταιγίδα µε βροντές και αστραπές. Τα περισσότερα παιδιά άρχισαν να τρέχουν στα χωράφια για 

να φτάσουν όσο το δυνατό συντοµότερα στα σπίτια τους. Το ίδιο έκανε και η Κ.Γ., που έµεινε όµως 
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λίγο πιο πίσω µη µπορώντας να τα προλάβει. Από τότε, όπως περιέγραψε η µητέρα της και µέρα µε 

τη µέρα η Κ.Γ. έδειχνε να προβληµατίζεται για το τι καιρό θα κάνει την επόµενη µέρα που θα πάει 

σχολείο. 

Στην αρχή η µητέρα της την καθησύχαζε και την έπειθε να µη σκέφτεται τον καιρό. Με την 

έναρξη όµως της νέας σχολικής χρονιάς και µε το φθινόπωρο να µπαίνει για τα καλά η Κ.Γ. κάθε 

πρωί µόλις ξυπνούσε πήγαινε στο παράθυρο. Αν έβλεπε έστω κι ένα σύννεφο στον ουρανό 

αρνιόταν να βγει έξω. Οι πιέσεις της µητέρας της οδηγούσαν σε κλάµατα, ενώ η επέµβαση του 

πατέρα που ήταν και πιο αυστηρός χειροτέρευαν τη κατάσταση. Αποτέλεσµα όλων αυτών ήταν η 

Κ.Γ. να κάνει συχνές απουσίες και να χάνει µαθήµατα. Η επίδοσή της στο σχολείο άρχισε να 

γίνεται προβληµατική «ενώ ήταν καλή µαθήτρια, φιλότιµο και πρόθυµο παιδί», όπως την 

περιγράφουν οι γονείς. Ξεκίνησε να κάνει µαθήµατα στο σπίτι για να καλύπτει τα κενά της. Όµως η 

Κ.Γ. δεν ήταν καθόλου ευχαριστηµένη µε αυτή τη κατάσταση. Ήθελε να πηγαίνει στο σχολείο και 

στενοχωριόταν που δεν ήταν µε τις φίλες της κάθε φορά που είχε έστω και υποψία συννεφιάς. Και 

δεν ήταν µόνο αυτό. Κάθε που ο καιρός έδειχνε πως θα βρέξει η Κ.Γ. ήθελε όλα τα παράθυρα του 

σπιτιού να είναι ερµητικά κλειστά. 

Η Κ.Γ. ήταν ένα χαµογελαστό κορίτσι που φαινόταν ότι είχε έρθει µε τη θέλησή της για να 

απαλλαγεί από το πρόβληµα που τη βασάνιζε. Απαντούσε πρόθυµα στις ερωτήσεις αν και ήταν 

αρκετά ντροπαλή και ήθελε να είναι κοντά στη µητέρα της που την κοίταζε πάντοτε όταν µιλούσε. 

Η µητέρα έδειχνε φανερά τον υπερπροστατευτισµό της, αν και προσπαθούσε να είναι ψύχραιµη, 

θεωρώντας τη κόρη της πολύ αδύναµη εξαιτίας της φοβίας της. Ο πατέρας από την άλλη, έδειχνε 

να έχει κουραστεί «από τα µωρουδίστικα καµώµατα της κόρης του» και είχε την απαίτηση από 

αυτή να συµπεριφέρεται «σαν µεγάλη κοπέλα πια». 

  Η αποφασιστικότητα της Κ.Γ. να απαλλαγεί από το φόβο της επιβεβαιώθηκε και στη δεύτερη 

συνεδρία που πραγµατοποιήθηκε χωρίς τη παρουσία των γονιών της. Στόχος της συνεδρίας αυτής 

ήταν να ενισχυθεί η συµµαχία µε τη θεραπεύτρια. Η Κ.Γ. ήταν πολύ συνεργάσιµη, ένα κορίτσι 

ώριµο, δραστήριο και χαρούµενο που φάνηκε ότι θα προσπαθήσει βάζοντας τα δυνατά της. Στο 

τέλος της συνάντησης συµφωνήθηκε για τις επόµενες δεκαπέντε µέρες να κρατάει ένα λεπτοµερές 

ηµερολόγιο για τους φόβους της. Της ζητήθηκε να καταγράφει κάθε µέρα αν αισθάνθηκε φόβο, τις 

συνθήκες κάτω από τις οποίες ένιωσε φόβο και τέλος να αξιολογήσει τον φόβο της βαθµολογώντας 

τον από το 0 (καθόλου) έως το 10 (πάρα πολύ). Παράλληλα ζητήθηκε και από τους γονείς να 

καταγράφουν καθηµερινά τις συγκεκριµένες συµπεριφορές της Κ.Γ. που θεωρούν προβληµατικές. 

Μετά από δεκαπέντε ηµέρες αυτοπαρατήρησης και καταγραφής πραγµατοποιήθηκε η τρίτη 

συνεδρία µε τη παρουσία και των τριών µελών της οικογένειας. Στόχος της τρίτης συνεδρίας ήταν η 

ανάλυση των ηµερολογίων και η αξιολόγηση της σοβαρότητας του προβλήµατος λίγο πριν τη 

παρέµβαση. 

Από το ηµερολόγιο της Κ.Γ. φάνηκε ότι ο φόβος της δεν την εγκατέλειψε σχεδόν καµία 

µέρα. Από το ηµερολόγιο των γονιών της φάνηκε ότι η Κ.Γ. απέφευγε σχεδόν εντελώς να βγαίνει 
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από το σπίτι µόνη της, µε αποτέλεσµα να µη παίζει καθόλου έξω από την οικία της, να µη συναντά 

τις φίλες της και να είναι συνεχώς προσκολληµένη στη µητέρα της. διαπιστώθηκε ακόµη ότι η Κ.Γ. 

ήταν ευερέθιστη και χωρίς πολλές πρωτοβουλίες. Περίµενε από τη µητέρα της να κάνει πράγµατα 

που άλλοτε τα έκανε ή ίδια µε ευχαρίστηση ή στη καλύτερη περίπτωση χρειαζόταν να την 

παρακινήσει η µητέρα της να κάνει κάτι. Από το ίδιο ηµερολόγιο φάνηκαν και οι αρκετά έντονες 

διαφωνίες µεταξύ των γονιών για την αντιµετώπιση της κόρης τους και του προβλήµατος της, µε τη 

µητέρα να θεωρεί ότι η Κ.Γ. χρειάζεται την προστασία και τη συνεχή παρουσία της και τον πατέρα 

να κάνει ακριβώς το αντίθετο και µάλιστα µε αυταρχικό τρόπο.  

Με βάση το αρχικό αίτηµα και τα στοιχεία που συλλέχθηκαν στις πρώτες τρεις συνεδρίες 

έχει διαµορφωθεί σε µεγάλο βαθµό η εικόνα του προβλήµατος. Όπως αναφέρθηκε στο θεωρητικό 

µέρος, οι φόβοι στη παιδική ηλικία είναι συνηθισµένοι και αναµενόµενοι, συχνά µάλιστα 

αποτελούν µέρος της φυσιολογικής εξελικτικής πορείας. Ωστόσο τι συµβαίνει µε τη συγκεκριµένη 

περίπτωση της Κ.Γ.; ∆ύναται ο φόβος της να εκτιµηθεί ως κοµµάτι της φυσιολογικής αναπτυξιακής 

πορείας της ή χρειάζεται θεραπευτική παρέµβαση;  

Από τα διαθέσιµα στοιχεία ο φόβος της δε φαινόταν να έχει εξελικτικό χαρακτήρα. ∆εν ήταν 

κοινός, φυσιολογικός, ούτε και τόσο συνηθισµένος για την ηλικία της. αντίθετα ήταν ένα 

δυσλειτουργικό συναίσθηµα που χειροτέρευε και διευρυνόταν οδηγώντας της σε συµπεριφορές 

αποφυγής. Επίσης η αδυναµία των γονιών της να τη βοηθήσουν είχε ουσιαστικά συµβάλει στη 

δηµιουργία µιας γενικευµένης αδυναµίας και εξάρτησης. Ήταν προφανές ότι η Κ.Γ. διέτρεχε το 

κίνδυνο να εκδηλώσει περαιτέρω γενίκευση του άγχους της και ακόµη σοβαρότερες συµπεριφορές 

αποφυγής. Η πρόβλεψη της θεραπεύτριας κατά συνέπεια ήταν ότι ο φόβος της Κ.Γ. θα επέµενε εάν 

δεν εφαρµοζόταν η κατάλληλη θεραπευτική παρέµβαση. Οι φόβοι της τη καθιστούσαν 

δυσλειτουργική τόσο σε προσωπικό όσο και σε επίπεδο λειτουργίας της οικογένειας, περιορίζοντας 

τις δραστηριότητές της.  

 

Οι Στόχοι της παρέµβασης. 

Βασικός στόχος είναι η εξάλειψη του άγχους και του φόβου της Κ.Γ. Πρόκειται για µια 

περίπτωση υπερελεγχόµενης συµπεριφοράς που αναφέρεται στο φόβο απώλειας του ελέγχου, στο 

υπερβολικό άγχος και σε φόβους και φοβίες που οδηγούν σε συµπεριφορές αποφυγής κοινωνικών 

επαφών και σταδιακή απόσυρση. Για τη Κ.Γ., που εξελικτικά διένυε µια φάση που απαιτεί την 

ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων για προσαρµογή σε καινούργιους κοινωνικούς και ακαδηµαϊκούς 

ρόλους, η φοβία και η συµπεριφορά αποφυγής θα είχε καταλυτικό χαρακτήρα για τη φυσιολογική 

της ανάπτυξη. Η Κ.Γ. εποµένως χρειαζόταν να αποκτήσει δεξιότητες που θα τη βοηθούσαν να 

ξεπεράσει τους φόβους της να αλλάξει τη συµπεριφορά της, καθώς και τα συναισθήµατα και τον 

τρόπο σκέψης της, ώστε να συνεχίσει να ζει και να αναπτύσσεται όπως και τα άλλα παιδιά της 

ηλικίας της. Συνεπώς η θεραπευτική παρέµβαση θα έπρεπε να σχεδιαστεί ώστε να έχει τον ανάλογο 

προσανατολισµό. 
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Η θεραπεία. 

Ακολουθήθηκε ατοµική θεραπεία έκθεσης στο φοβικό αντικείµενο (Βροχή) µε στόχο την 

εξάλειψη της συµπεριφοράς αποφυγής και την ανάπτυξη δεξιοτήτων για την αντιµετώπιση του 

συγκεκριµένου φόβου. Οι ασκήσεις έκθεσης ήταν άµεσες (in vivo). Έµµεσες τεχνικές, όπως το 

διάβασµα σχετικών ιστοριών, η ζωγραφική, η διαχείριση µέσω νοερών εικόνων στόχευαν στη 

τροποποίηση των σκέψεων και συναισθηµάτων της Κ.Γ. 

Συγκεκριµένα το πρώτο µέρος της θεραπείας αφιερώθηκε στο να γνωρίσει η Κ.Γ. το 

φυσικό φαινόµενο µε στόχο τον επαναπροσδιορισµό του τρόπου σκέψης της σχετικά µε τη βροχή, 

τις καταιγίδες και τις αστραπές. Ξεκινήσαµε από τις γνώσεις που ήδη είχε από το σχολείο και από 

εξωσχολικά βιβλία και συνεχίσαµε µε παρατήρηση στο φυσικό περιβάλλον. Στη φάση αυτή άρχισε 

ουσιαστικά και η συστηµατική, σταδιακή έκθεση της Κ.Γ. στο φοβικό της αντικείµενο µε το 

πρόσθετο έργο να παρατηρεί και να αναλύει τα συναισθήµατά της κατά τη διάρκεια της έκθεσης 

(για παράδειγµα κατά πόσο τα συναισθήµατά της ανταποκρίνονταν στη σοβαρότητα της 

κατάστασης, αν θα µπορούσαν να είναι διαφορετικά, τι αλλαγές παρατηρεί). Για να ενισχυθεί η 

ικανότητά της να εστιάζει τη προσοχή της στον εαυτό και τα συναισθήµατά της και για να τη 

βοηθήσουµε να αντιµετωπίζει το άγχος της κάθε φορά, η Κ.Γ. εκπαιδεύτηκε σε ασκήσεις 

χαλάρωσης. 

Οι πρώτες συνεδρίες έγιναν κάτω από ήπιες καιρικές συνθήκες. Βασική επιδίωξη ήταν οι 

συναντήσεις να γίνονται µε καιρικές συνθήκες σταδιακά επιδεινούµενες, κυρίως µέρες που ο 

καιρός ήταν συννεφιασµένος ή βροχερός. Η θεραπεύτρια ενθάρρυνε τη Κ.Γ. να εκφράζει διαρκώς 

τις σκέψεις και τα συναισθήµατά της, να περιγράφει τι θα έβλεπε κάτω στη γη αν ταξίδευε 

σκαρφαλωµένη σ’ένα από τα σύννεφα που σκεπάζουν τον ουρανό, να φανταστεί ότι ταξιδεύει µε 

αεροπλάνο που µπαίνει και βγαίνει µέσα από τα σύννεφα και ταυτόχρονα να περιγράφει την 

εµπειρία της. Η Κ.Γ. µαζί µε τη θεραπεύτρια άκουσαν CD µε τους ήχους του αέρα, της δυνατής 

βροχής, των κεραυνών, αναζήτησε παιδικά κινηµατογραφικά έργα που είχαν σκηνές µε έντονα 

καιρικά φαινόµενα (Παίρυ Πόπινς, Πήτερ Παν, Το νησί των Θησαυρών, Μόνος στο Σπίτι) 

παρατηρώντας τα συναισθήµατα των ηθοποιών σε σχέση µε τα καιρικά φαινόµενα (για παράδειγµα 

πόσο διασκεδαστικό για τη Μαίρυ Πόπινς να πετάει µε το δυνατό άνεµο) και συζητώντας τα δικά 

της συναισθήµατα για τις σκηνές αυτές. Οργανώθηκε επίσης ένα πείραµα κατά τη διάρκεια του 

οποίου δηµιουργήθηκε ηλεκτρική εκκένωση για να γίνει περισσότερο κατανοητό το φαινόµενο του 

κεραυνού. Συζητήθηκε η επικινδυνότητα του φαινοµένου και τα µέτρα προφύλαξης. 

Με τη διαδικασία της γνωσιακής αναδόµησης παρατηρήθηκε η έντονη εξοικείωση της Κ.Γ. 

µε το φαινόµενο για το οποίο δεν ήθελε ούτε να µιλάει. Μπορούσε να αναγνωρίζει το γεγονός ότι 

δεν είναι πάντοτε άσχηµο να περπατά κανείς στη βροχή. Εξακολουθούσε να φοβάται το φαινόµενο, 

αλλά το έβλεπε τώρα διαφορετικά. 
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Στο δεύτερο µέρος η Κ.Γ. έπρεπε να κατανοήσει τη σύνδεση µεταξύ των σκέψεων που 

έκανε για τις καταιγίδες, των συναισθηµάτων της γι’ αυτές και τις συµπεριφορές που τις 

ακολουθούσαν. Με τον τρόπο αυτό θα µπορούσε να αντιληφθεί ότι εάν αλλάξει τον τρόπο που 

σκέφτεται για τις καταιγίδες θα µπορούσε να αλλάξει και τον τρόπο που αισθάνεται γι’αυτές, άρα 

και να ελέγξει τους φόβους της. Για να βοηθηθεί η Κ.Γ. να κάνει τη σύνδεση χρησιµοποιήθηκαν 

πολλά παραδείγµατα και σενάρια, όπως τι θα συνέβαινε, ποια θα ήταν τα συναισθήµατά της και τι 

θα έκανε αν µπορούσε να πει στον εαυτό της ότι ο χειµώνας είναι µια όµορφη εποχή ή ότι η βροχή 

είναι πολύ χρήσιµη για τη φύση ή ότι η καταιγίδα δεν είναι επικίνδυνη. Μέρος της άσκησης υπήρξε 

και η καταγραφή από τη Κ.Γ. των περιπτώσεων που µπόρεσε να αλλάξει τις αυτόµατες αρνητικές 

σκέψεις της, η βαθµολόγηση του φόβου της αντιστοίχως και η αναγνώριση και εντόπιση των 

σωµατικών επιπτώσεων του φόβου της (σφίξιµο στο στοµάχι). 

Η εστίαση της προσοχής και η αυξηµένη ευαισθησία των φοβικών παιδιών σε εσωτερικά 

σήµατα, τα βοηθά να καταλάβουν τον εαυτό τους, να τον δεχτούν, να µάθουν τον τρόπο που 

αντιδρούν και έτσι να αυξήσουν την ικανότητά τους για αλλαγή, για αυτοέλεγχο και να 

αποκτήσουν αυτοπεποίθηση και αυτοεκτίµηση. 

 

Η συµβολή της οικογένειας. 

Οι ατοµικές συνεδρίες µε τη Κ.Γ. καθώς και η συµβουλευτική παρέµβαση στους γονείς 

γρήγορα έφεραν αποτελέσµατα στη συµπεριφορά της, η οποία έγινε περισσότερο ανεξάρτητη και 

αυτάρκης ενώ άρχισαν να µειώνονται και οι φόβοι της. Σε αυτό συνέβαλε και όλη η οικογένεια µε 

την οποία η θεραπεύτρια ερχόταν σε επαφή κάθε εβδοµάδα, καθ’όλη τη διάρκεια των ατοµικών 

συνεδριών µε τη Κ.Γ. Στις συνεδρίες αυτές η Κ.Γ. ενηµέρωνε την οικογένεια για τη πορεία της 

θεραπείας το συγκεκριµένο µήνα, µε λεπτοµέρεια. Το  µεγαλύτερο µέρος της πορείας αυτής ήταν 

βέβαια γνωστό σε αυτούς, καθώς στήριζαν και συµµετείχαν σε πολλές δραστηριότητες της Κ.Γ. 

Ήταν ωστόσο σηµαντική αυτή η αναδροµή διότι διευκόλυνε την αξιολόγηση που θα ακολουθούσε 

και θα εδραίωνε τη συνεργασία των µελών στην επόµενη φάση.  

Στη συνέχεια γινόταν η συζήτηση στην οποία ελάµβαναν µέρος όλα τα µέλη της 

οικογένειας σχετικά µε τις επιτυχίες και τις δυσκολίες που αντιµετώπισε η Κ.Γ. Είχε ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον το γεγονός ότι το κάθε µέλος έπρεπε να σχολιάσει και να πει την άποψή του πρώτα από 

τη δική του σκοπιά και στη συνέχεια από τη σκοπιά κάποιου άλλου µέλους της οικογένειας. Η 

συνεργασία ήταν πολύ καλή, όλοι ήθελαν µε ευχαρίστηση να πάρουν µέρους και να µιµηθούν ο 

ένας τον άλλο. Ήταν µια άσκηση που βοηθούσε τα µέλη να έλθουν στη θέση του άλλου και 

αφετέρου να δουν πως τους αντιλαµβάνονται οι άλλοι. Μεταξύ άλλων δραστηριοτήτων των µελών 

σε αυτές τις συναντήσεις µας ήταν να εµπλακούν σε κάποιο είδος αγοραπωλησίας µεταξύ τους, 

προσπαθώντας να πουλήσουν κάποιο ιδιαίτερο χαρακτηριστικό τους και να αγοράσουν κάποιο 

χαρακτηριστικό από τους άλλους. Η µητέρα για παράδειγµα προσπάθησε να πουλήσει λίγο από το 
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άγχος της και να αγοράσει λίγο από το κουράγιο της Κ.Γ. Η διαδικασία περιείχε συχνές αυτό-

αξιολογήσεις και αυτό-ενισχύσεις και βοηθούσε τα µέλη να βρουν τη θέση τους στην οικογένεια, 

έτσι ώστε να ενισχυθεί η αυτοεκτίµησή της.  

Με την ολοκλήρωση των συναντήσεων αυτών, τα µέλη της οικογένειας µπορούσαν να 

συζητούν µεταξύ τους πιο εύκολα, να συνεργάζονται, να αποδέχονται ο ένα στον άλλο και να 

εκφράζουν τα συναισθήµατα τους σε θετικό και υποστηρικτικό κλίµα. 

 

Ολοκλήρωση, Αξιολόγηση και Follow-up 

Η θεραπεία διήρκησε 15 εβδοµάδες, µια σχετικά σύντοµη διαδικασία, αν ληφθεί υπόψη ότι 

ορισµένες συνεδρίες έπρεπε να γίνονται κάτω από συγκεκριµένες καιρικές συνθήκες. Η Κ.Γ. 

άρχισε να παρακολουθεί το σχολείο ανελλιπώς και χωρίς πρόβληµα. Μετά από κάποιες φορές που 

συνοδεύτηκε από τους γονείς της, τη διαδροµή προς και από το σχολείο την έκανε, όπως και πριν, 

µαζί µε τα άλλα παιδιά της γειτονιάς που πηγαίνουν στο σχολείο. Όπως ήταν αναµενόµενο η 

σχολική επίδοσή της βελτιώθηκε σταδιακά, απόκτησε σιγουριά για τον εαυτό της µέσα στη τάξη 

και τα απογεύµατα, στον ελεύθερο χρόνο της άρχισε να βγαίνει άφοβα στη γειτονιά για παιχνίδι και 

να επισκέπτεται τις φίλες της.  

Η µητέρα της οµολογεί ότι είναι πολύ υπερήφανη για τη γενναιότητα και την 

αποφασιστικότητά της. Ο πατέρας της από την άλλη πλευρά υπογραµµίζει την έκπληξη και την 

ευχαρίστησή του για την αλλαγή που παρατηρεί στη κόρη του .  

Για τη παρακολούθηση της πορείας της Κ.Γ. µετά την ολοκλήρωση της θεραπευτικής 

διαδικασίας η θεραπεύτρια ζήτησε από τη Κ.Γ. να της τηλεφωνεί κάθε εβδοµάδα µέχρι να κλείσει 

το σχολείο για το καλοκαίρι. Στόχος της επαφής αυτής ήταν όχι µόνο η παρακολούθηση, αλλά και 

η ενίσχυση της Κ.Γ., ώστε να χρησιµοποιεί δεξιότητες που είχε αποκτήσει και σε άλλα προβλήµατα 

που πιθανό να είχε να αντιµετωπίσει όπως για παράδειγµα προβλήµατα στις σχέσεις της µε 

συνοµηλίκους.  



 94

 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (2007). Practice Parameter for the 

Assessment and Treatment of Children and Adolescents with anxiety disorders. Journal of 

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 46, 2, 267-283.  

 

Albano A.M. & Kendall P.C (2002). Cognitive behavioural therapy for children and adolescents 

with anxiety disorders: clinical research advances. International Review of Psychiatry, 14, 129-134. 

 

Albano A.M., Chopita B.E. & Barlow D.H. (1996). Childhood anxiety disorders. In J.S. March (ed.) 

Anxiety disorders in children and adolescents (p.p. 196-244). New York: Guilford Press. 

 

Allen, J.L., Rapee, R.M. (2005). Anxiety Disorders. In Graham P. (Ed.) Cognitive Behaviour 

Therapy for Children and Families. U.K: Cambridge University Press. 

 

Anderson  J.C., Williams S., McGee R. & Silva P.A. (1987). DSM-III disorders in preadolescent 

children: Prevalence in a large sample from a general population. Archives of General Psychiatry, 

44, 69-76. 

 

Bandura A. (1978). The self system in reciprocal determinism. American Psychologist, 33, 344-358. 

Barrett, P., Lock, S. & Farrell, L.J. (2005). Developmental differences in universal preventive 

intervention for child anxiety. Clinical Child Psychology and Psychiatry, 10, 4, 539-555. 

Barrett, P., Healey-Farrell, L., March, J.S. (2004). Cognitive behavioural treatment of childhood 

obsessive compulsive disorder: a controlled trial. Journal of the American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry, 43, 1, 46-62. 

Barrett P. M., Duffy A., Rapee R. M., Dadds M. R. (2001). Cognitive-Behavioral treatment of 

anxiety disorders in children: Long-term (6 year) follow-up. Journal of Consulting and Clinical 

Psychology, 69 (1), 135-141. 

 

 



 95

Cartwright-Hatton, S., Roberts, C., Chitsabesan, P., Fothergill, C. & Harrington, R. (2004). 

Systematic review of the efficacy of cognitive behaviour therapies for childhood and adolescent 

anxiety disorders. British Journal of Clinical Psychology, 43, 421-436. 

Cohen, J.A., Deblinger, E., Mannarino, A.P. and Steer, R. (2004). A Multi-Site Randomized 

Controlled Trial for Children With Abuse-Related PTSD Symptoms. Journal of the American 

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 43, 4, 393-402.  

 

Compton, S.N., March, J.S., Brent, D., Albano, A.M., Weersing, R. & Curry, J. (2004). Cognitive-

behavioural psychotherapy for anxiety and depressive disorders in children and adolescents: an 

evidence-based medicine review.  Journal of the American Academy of Child and Adolescent 

Psychiatry, 43, 8, 930-959. 

 

Cooper Mick (2003). Existential Therapies. London: SAGE. 

 

Costello E.J. & Angold A. (1995). Epidemiology. In J.S. March (ed.) Anxiety disorders in children 

and adolescents (109-124). New York: Guilford Press. 

 

Elbedour S., Shulman S. & Kedem P (1997). Children’s Fears: cultural and developmental 

perspectives. Behavior Research and Therapy, 35, 491-496.  

 

Friedberg R. D. & McClure J.M. (2002). Clinical Practice of Cognitive Therapy with Children and 

Adolescents: The Nuts and Bolts. New York: Guilford Press. 

 

Godart N.T., Flament M.F., Lecrubier Y. & Jeammet P. (2000). Anxiety disorders in anorexia 

nervosa and bulimia nervosa: Comorbidity and chronology of appearance. European Psychiatry, 15, 

38-45. 

 

Henin, A., Warman, M., Kendall, P.C., (2002). Cognitive Behavioural Therapy with Children and 

Adolescents. In Simos, G. (Ed) Cognitive Behaviour Therapy: A Guide for the Practising Clinician. 

USA: Brunner-Routledge. 

 

Herbert M (1993). Ψυχολογικά προβλήµατα παιδικής ηλικίας. Ι.Ν. Παρασκευόπουλος (επιµ.) τόµοι 

1α & 1β. Αθήνα: Ελληνικά Γράµµατα. 

 

Herbert M (1994). Ψυχολογικά προβλήµατα εφηβικής ηλικίας. Α. Καλαντζή-Αζίζι (επιµ.) Αθήνα: 

Ελληνικά Γράµµατα. 



 96

 

Hudson J. L., Hughes A. A., Kendall P. C. (2004). Treatment of Generalized Anxiety Disorder in 

Children and Adolescents. Στο: Barrett P.M. & Ollendick T. H., (eds), Handbook of interventions 

that work with children and adolescents: Prevention and Treatment (115-143). UK: J. Wiley. 

 

Καλαντζή-Αζίζι Α. (1999). Η κλινική ψυχολογία στο χώρο του σχολείου. Αθήνα: Ελληνικά 

Γράµµατα. 

 

Kendall P., Robin J., Hedtke K., Suveg C., Flannery-Schroeder E., Gosch E. (2005). Considering 

CBT anxious youth? Think exposures. Cognitive and Behavioral Practice, 12, 136-150. 

 

Kendall, P.C., Flannery-Schroeder, E., Panichelli-Mindel, S.M., Southam-Gerow, M, Henin, A & 

Warman, M. (1997). Therapy for youths with anxiety disorders: a second randomized clinical trial. 

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65, 3, 366-380.   

 

Kendall P.C. (1994). Treating anxiety disorders in children: results of a randomized clinical trial. 

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 62, 100-110. 

 

Kendall P.C. (1993). Cognitive-behavioural therapies with youth: Guiding theory, current status and 

emerging developments. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 61, 235-247. 

King N. J., Hamilton D. I. & Ollendick T. H. (1988). Children’s phobias: A Behavioural 

perspective. Chichester, U.K.:Wiley. 

 

Kovacs M. & Devlin B. (1998). Internalizing disorders in childhood. Journal of Child Psychology 

and Psyciatry, 39, 47-63. 

 

March J, Silva S, Petrycki S, Curry J, Wells K, Fairbank J, Burns B, Domino M, McNulty S, 

Vitiello B, Severe J (2004). Treatment for Adolescents with Depression Study (TADS) Team: 

Fluoxetine, cognitive-behavioral therapy, and their combination for adolescents with depression: 

Treatment for Adolescents With Depression Study (TADS) randomized controlled trial. JAMA; 

292:807–820 

 

Matis S.G & Pincus D. (2004). Treatment of SAD and Panic Disorder in children and adolescents. 

Στο: Barrett P.M. & Ollendick T. H., (eds), Handbook of interventions that work with children and 

adolescents: Prevention and Treatment (145-169). UK: J. Wiley. 

 



 97

Muris P., Mayer B., Adel M., Roos T., Wamelen J. (2009). Predictors of change following 

cognitive-behavioral treatment of children with anxiety problems: A preliminary investigation on 

negative automatic thoughts and anxiety control. Child Psychiatry Human Development, 40, 139-

151. 

 

Perrin S., Smith P. & Yule W. (2004). Treatment of PTSD in Children and Adolescents. . Στο: 

Barrett P.M. & Ollendick T. H., (eds), Handbook of interventions that work with children and 

adolescents: Prevention and Treatment (217-242). UK: J. Wiley. 

 

Ronen T. (2003). Cognitive Constructivist Psychotherapy with Children and Adolescents. New 

York: Kluwer Academic/Plenum Publishers. 

  

Ronen T. (1999). Η γνωστική-εξελικτική θεραπεία στα παιδιά. Μ. Ζαφειροπούλου (επιµ.). Αθήνα: 

Ελληνικά Γράµµατα. 

 

Silverman W.K., Ginsburg G.S. & Kurtines W.M. (1995). Clinical issues in treating children with 

anxiety and phobic disorders. Cognitive and Behavioral Practice, 2, 93-117. 

 

Stallard, P., Simpson, N., Anderson, S., Carter, T., Osborn, C. & Bush, C. (2005).  An evaluation of 

the FRIENDS programme - a cognitive behaviour therapy intervention to promote emotional 

resilience. Archives of Disease in Childhood. 90, 10, 1016-1019. 

 

Ζαφειροπούλου Μ. (2004). Παρεµβάσεις γνωστιακού-συµπεριφοριστικού τύπου στο σχολείο. Στο: 

Καλαντζή-Αζιζι Α. & Ζαφειροπούλου Μ. (Επιµ.) Προσαρµογή στο σχολείο: πρόληψη και 

αντιµετώπιση δυσκολιών (26-50). Αθήνα: Ελληνικά Γράµµατα. 

 

Ζαφειροπούλου Μ. (2000). Κατανοώντας τη συµπεριφορά µας. Αθήνα: Καστανιώτης. 

 



 98

∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής στην Παιδική και Εφηβική Ηλικία 
 

Φλωρεντία Μπακοµήτρου 

Κλινική Ψυχολόγος-Ψυχοθεραπεύτρια, 
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Συνεργάτιδα Πανεπιστηµίου Αθηνών 
 

 

Εισαγωγή 

 
Τις τελευταίες δεκαετίες γίνεται λόγος διεθνώς για τις ∆ιαταραχές Πρόσληψης 

Τροφής. Ο µύθος που συνοδεύει την οµάδα αυτών των διαταραχών έχει εξαπλωθεί µε 
απίστευτη ταχύτητα σε όλα τα µήκη και τα πλάτη της γης. Τα σύγχρονα µέσα ενηµέρωσης 
και πληροφόρησης αφιερώνουν εκτενή ρεπορτάζ και παρέχουν ποικίλη πληροφόρηση στο 
ευρύ κοινό σχετικά µε την «πανδηµία» των ∆ιαταραχών ∆ιατροφής.  
 Παράλληλα, στις σύγχρονες δυτικές κοινωνίες προβάλλεται κατακλυσµικά το 
αντιφατικό δίπτυχο αφενός της υπερπροσφοράς τροφής και αφετέρου της ιδανικής 
σιλουέτας ως απόδειξη δύναµης και επιτυχίας, στοιχεία που και τα δύο συνδυάζονται 
άµεσα µε το θέµα της διατροφής, ενώ «εξωραΐζονται» µε το «µανδύα» της υγείας και της 
µακροζωίας.  
 Ευαίσθητοι δέκτες των αντιφατικών αυτών µηνυµάτων είναι σε κάθε περίπτωση τα 
παιδιά και έφηβοι που διανύουν µια ιδιαίτερη αναπτυξιακή φάση ζωής (Μπακοµήτρου, 
2002). Για το λόγο αυτό έχει παρατηρηθεί τις τελευταίες δεκαετίες ραγδαία εξάπλωση των 
∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής σε πολύ νεαρές ηλικίες, ακόµη και σε παιδιά 
προεφηβικής ηλικίας. Το γεγονός αυτό έχει θορυβήσει την παγκόσµια ιατρική κοινότητα, 
δεδοµένου ότι η παρουσία σοβαρών διατροφικών δυσκολιών στην πιο ευαίσθητη 
αναπτυξιακή φάση του ατόµου µπορεί να είναι ιδιαιτέρως επικίνδυνη για τη συνολικού 
ανάπτυξη του νέου ατόµου (Μπακοµήτρου, 2008). 
 
 
Γενικές πληροφορίες 

 
Η έρευνα για τις ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής υπογραµµίζει την 

πολυπαραγοντική αιτιοπαθογένεια τους. Μία πληθώρα παραγόντων όπως η σύγχρονη 
δυτική κουλτούρα που προωθεί παράλληλα το πρότυπο της λεπτής σιλουέτας και της 
υπερκατανάλωσης τροφής, οι διαταραγµένες διαπροσωπικές σχέσεις, οι δυσκολίες στα 
πλαίσια της οικογένειας καθώς και η γενετική προδιάθεση, είναι κάποιοι µόνο από τους 
παράγοντες έχουν συσχετιστεί µε την εµφάνιση των ∆ιατροφικών ∆ιαταραχών (Fairburn, 
Marcus, & Wilson 1993˙ Bowers, Evans, & Cleve, 1996˙ Μπακοµήτρου, 2003). 
 
  
∆ιαγνωστικά Κριτήρια 
 

Σύµφωνα µε τα σύγχρονα ταξινοµικά συστήµατα των ψυχικών διαταραχών (DSM-
IV, ICD-10), οι βασικότερες ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής είναι η Ψυχογενής Ανορεξία, 
η Ψυχογενή Βουλιµία, η Επεισοδιακή Υπερφαγία (προτεινόµενη διαταραχή στο DSM-IV)  
και οι ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής µη προσδιοριζόµενες αλλιώς (ΑΡΑ, 1994). 
 



 99

 
Α. Κριτήρια για τη διάγνωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας 
  
 Σύµφωνα µε τον αναθεωρηµένο οδηγό ταξινόµησης των Ψυχικών ∆ιαταραχών της 
Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας DSM-IV, η διάγνωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας 
στηρίζεται σε τέσσερα βασικά κριτήρια που είναι τα εξής: 
 1) Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατός του στο επίπεδο, ή πάνω 
από το επίπεδο του ελάχιστα φυσιολογικού βάρους για την ηλικία του και το  ύψος του 
(π.χ. απώλεια βάρους που έχει σαν αποτέλεσµα τη διατήρηση του  σωµατικού βάρους κάτω 
από το 85% του αναµενόµενου, ή αποτυχία να έχει την  αναµενόµενη αύξηση βάρους κατά 
την περίοδο της ανάπτυξης που έχει σαν αποτέλεσµα απόκτηση σωµατικού βάρους 
µικρότερου από το 85% του  αναµενόµενου). 
 2) Έντονος φόβος του ατόµου ότι θα αυξηθεί το βάρος του ή ότι θα γίνει  υπέρβαρο, 
ακόµη και όταν το βάρος του είναι κάτω από το  κανονικό. 
Γ. Κριτήρια για τη διάγνωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας (συνέχεια) 
 3) ∆ιαταραχή του τρόπου µε τον οποίο βιώνεται το σωµατικό βάρος ή το σχήµα  του 
σώµατος, υπέρµετρη επιρροή του σωµατικού βάρους ή του σχήµατος του σώµατος στην 
αυτοαξιόλογηση, ή άρνηση της σοβαρότητας του υπάρχοντος  χαµηλού σωµατικού 
βάρους, 
 4) Σε γυναίκες µετά την εµµηναρχή, η αµηνόρροια, δηλαδή η απουσία τουλάχιστον 
τριών διαδοχικών εµµηνορυσιακών κύκλων (Μία γυναίκα θεωρείται  ότι έχει αµηνόρροια 
αν οι περίοδοι της εµφανίζονται µόνο µετά τη χορήγηση  ορµονών, π.χ. οιστρογόνων).          
 
Βασικοί υπο-τύποι στην Ψυχογενή Ανορεξία κατά DSM-IV: 
 
 Α) Περιοριστικός Τύπος (Restricting Type): κατά τη διάρκεια  του  τρέχοντος 
επεισοδίου Ψυχογενούς Ανορεξίας, το άτοµο δεν έχει τακτικά επεισόδια υπερφαγίας ή 
συµπεριφορά κάθαρσης (δηλαδή αυτοπροκαλούµενους εµετούς ή  κατάχρηση καθαρτικών, 
διουρητικών ή υπακτικών). 
 Β)  Υπερφαγικός ή Καθαρτικός Τύπος (Binge Eating/ Purging  Type): κατά  τη 
διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου Ψυχογενούς Ανορεξίας το άτοµο έχει  τακτικά 
επεισόδια υπερφαγίας  ή καταφεύγει τακτικά σε καθαρτικές  συµπεριφορές (δηλαδή 
αυτοπροκαλούµενους  εµετούς  ή  κακή  χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών). 
 
 
Συµπληρωµατικό Σχόλιο 

 
 Tα διαγνωστικά  κριτήρια  του  DSM-IV (1994)  προσοµοιάζουν  αρκετά και  µε τα 
διεθνή κριτήρια του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας  ICD-10 (Απόδοση  στα ελληνικά και 
επιµέλεια: Στεφανής, Σολδάτος & Μαυρέας, 1993).  
 
 
 
 
 
Β. Κριτήρια για τη διάγνωση της Ψυχογενούς Βουλιµίας 
  
 Σύµφωνα µε τον αναθεωρηµένο οδηγό ταξινόµησης των Ψυχικών ∆ιαταραχών της 
Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας DSM-IV, η διάγνωση της Ψυχογενούς Βουλιµίας 
στηρίζεται σε πέντε βασικά κριτήρια που είναι τα εξής: 
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Α) Επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας  χαρακτηρίζεται  
από  τα  δύο  ακόλουθα : 
1. Κατανάλωση  σε  µία  συγκεκριµένη  χρονική  περίοδο (π.χ. µέσα  σε  δύο  ώρες), µιας  
ποσότητας  τροφής  που  είναι  εµφανώς  µεγαλύτερη από  αυτή  που  θα  µπορούσαν  να  
καταναλώσουν  οι  περισσότεροι  άνθρωποι  σε  µία  ανάλογη  χρονική  περίοδο  και  κάτω  
από  ανάλογες  συνθήκες  και 
2. Ένα  αίσθηµα  έλλειψης  ελέγχου  σχετικά  µε  την  κατανάλωση  τροφής  κατά  την  
διάρκεια  του  επεισοδίου (π.χ.  ένα  αίσθηµα  του  ατόµου  ότι  δεν  µπορεί  να  σταµατήσει  
να  τρώει  ή  να  ελέγξει  πόσο  πού  τρώει).  
 
Β) Επανειληµµένη ακατάλληλη αντισταθµιστική συµπεριφορά προκειµένου να αποτραπεί 
η αύξηση βάρους, όπως οι αυτό-προκαλούµενοι εµετοί, η κατάχρηση  καθαρτικών, 
διουρητικών, υποκλυσµών ή άλλων φαρµάκων, η νηστεία ή η  υπερβολική  σωµατική  
άσκηση. 
 
Γ) Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας, όσο και η απρόσφορη αντισταθµιστική συµπεριφορά 
εµφανίζονται κατά  µέσον  όρο  τουλάχιστον  δύο  φορές την  εβδοµάδα  για  ένα  
διάστηµα  τριών  µηνών. 
 
∆)  Η αυτό-αξιολόγηση  επηρεάζεται  υπέρµετρα  από  το  σχήµα  και  το  βάρος  του  
σώµατος. 
 
Ε)  Η  διαταραχή  δεν  εµφανίζεται  αποκλειστικά  και  σε  αυτούσια  µορφή  κατά  τη  
διάρκεια επεισοδίων Ψυχογενούς Ανορεξίας. 
 
(Diagnostic and  Statistical  Manual of Mental  Disorders (4th  ed.). Washington, DC: 
American  Psychological  Association, 1994)  
 
 
Βασικοί υπο-τύποι στην Ψυχογενή Βουλιµία κατά DSM-IV: 
 
Α) Καθαρτικός Τύπος (Purging Type): Κατά τη διάρκεια του τρέχοντος  επεισοδίου 
Ψυχογενούς Βουλιµίας, το άτοµο καταφεύγει τακτικά σε  αυτό-προκαλούµενους εµετούς ή 
κακή χρήση καθαρτικών, διουρητικών ή  υποκλυσµών. 
Β)  Μη  Καθαρτικός  Τύπος (Non  purging  Type):  Κατά  τη  διάρκεια  του τρέχοντος 
επεισοδίου Ψυχογενούς Βουλιµίας, το άτοµο έχει χρησιµοποιήσει άλλες ανάρµοστες 
αντισταθµιστικές  συµπεριφορές, όπως  η  νηστεία  ή  η  υπερβολική  σωµατική άσκηση, 
αλλά δεν καταφεύγει τακτικά σε αυτο-προκαλούµενους  εµετούς  ή  κακή  χρήση  
καθαρτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών  
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Συµπληρωµατικό Σχόλιο 

 

 H Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας ταξινοµεί διαγνωστικά την Ψυχογενή  Βουλιµία στο  
ICD-10, στον  τελευταίο  οδηγό  ταξινόµησης  που  δηµοσίευσε  µόλις  το 1992. Σύµφωνα 
µε τον οδηγό αυτό,  η Ψυχογενής  Βουλιµία  παρουσιάζει  αρκετές  οµοιότητες  µε  την 
Ψυχογενή  Ανορεξία,  δοθέντος ότι  προϋποθέτει  και αυτή ένα αρκετά χαµηλό σωµατικό 
βάρος. 
 
Επιδηµιολογικά Στοιχεία 

 

 Η µελέτη της τρέχουσας βιβλιογραφίας υπογραµµίζει την κατακόρυφη αύξηση της 
εµφάνισης των ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής κυρίως στις  δυτικές  κοινωνίες τα 
τελευταία σαράντα χρόνια. Πιο αναλυτικά, όσον αφορά στον εκτιµώµενο επιπολασµό στην 
Ψυχογενή Ανορεξία  κυµαίνεται από 0,5% έως 1% σε πληθυσµούς εφήβων κοριτσιών και 
νεαρών ενηλίκων γυναικών, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για την Ψυχογενή  Βουλιµία 
κυµαίνεται ανάµεσα στο 1% έως 3% και είναι σαφώς µεγαλύτερο στην περίπτωση των 
άτυπων µορφών ∆ιατροφικών ∆υσκολιών. 
 
  
Η επικινδυνότητα των ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής  

 

 Το ιδιαίτερο κλινικό και ιατρικό ενδιαφέρον που εστιάζεται στη µελέτη των 
∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής, οφείλεται κατά κύριο λόγο στις πολύ σοβαρές 
επιπτώσεις τους σε οργανικό και ψυχικό επίπεδο, καθώς και στα υψηλά ποσοστά 
θνησιµότητας εξαιτίας των σοβαρών επιπλοκών που προκαλούν. Η βαρύτητα δε των 
επιπτώσεων αυτών είναι -όπως είναι αναµενόµενο- αντιστρόφως ανάλογη µε την ηλικία 
του ατόµου που πάσχει. Η εκδήλωση εποµένως σοβαρής βουλιµικής διαταραχής στην 
κρίσιµη φάση της ανάπτυξης που διανύουν τα παιδιά και οι έφηβοι, µπορεί να προκαλέσει 
ένα πλήθος ιατρικών προβληµάτων, όπως γαστρεντερολογικές διαταραχές, διάβρωση της 
οδοντοστοιχίας, οιδήµατα, καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα κ.λ.π. Στην περίπτωση δε της 
Ψυχογενούς Ανορεξίας οι επιπτώσεις είναι ακόµη πιο σοβαρές, αφού πέραν από τα 
ποικίλλα ιατρικά προβλήµατα που παρουσιάζουν τα άτοµα, όπως σοβαρά καρδιακά, 
αναπνευστικά, ηπατικά, νευρολογικά και γαστρεντερολογικά και ορµονολογικά 
προβλήµατα, σηµειώνονται και υψηλά ποσοστά θνησιµότητας, εξαιτίας της µακροχρόνιας 
άρνησης τροφής.  

Οι επιπτώσεις όµως και των δύο µορφών ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής δεν είναι 
µόνο οργανικές, αφού οδηγούν πολύ συχνά και σε πολύ σοβαρά συµπεριφορικά, κοινωνικά 
και ψυχολογικά προβλήµατα (λ.χ. αγχώδεις και καταθλιπτικόµορφες εκδηλώσεις, 
επιθετικότητα, γνωστικές δυσκολίες, απόσυρση, αρνητισµό, έλλειψη κοινωνικών 
δεξιοτήτων κ.λ.π.) (www.WebMD-Eating Disorders Anorexia and Boulimia.thm). 
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Γνωσιακο-Συµπεριφοριστικό µοντέλο παρέµβασης  

και ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής  

 

 

 Σύγχρονες µελέτες κάνουν λόγο για την παρουσία πολλαπλών παραγόντων που 
σχετίζονται στενά µε την εκδήλωση, συντήρηση και διαιώνιση των ∆ιαταραχών 
Πρόσληψης Τροφής, όπως είναι γενετικοί και βιολογικοί παράγοντες (λ.χ. κληρονοµική 
προδιάθεση, υποθαλαµο-υποφυσιακές ανωµαλίες κ.ά.), η επιρροή της οικογένειας, η 
επιρροή του κοινωνικοπολιτισµικού περιβάλλοντος (λ.χ. προώθηση του junk-food και 
εξιδανίκευση της σιλουέτας µε τις ιδανικές αναλογίες), καθώς και η προσωπικότητα (λ.χ. 
συναισθηµατικές διαταραχές και δυσκολίες προσαρµογής (Bowers, Evans, Cleve, 1996ˑ 
Μπακοµήτρου, 2002).  

Σύµφωνα µε το Γνωσιακο-Συµπεριφοριστικό µοντέλο λοιπόν οι ∆ιαταραχές 
Πρόσληψης Τροφής αποτελούν την «προσωπική απάντηση» του  ατόµου  στις  ατοµικές 
συνθήκες ζωής και επηρεάζονται από την αλληλεπίδραση ενός συνόλου κοινωνικών 
(υπερπροσφορά τροφής, σύγχρονα πρότυπα οµορφιάς κ.λ.π.), οικογενειακών 
(«Μπλοκάρισµα» της συναισθηµατικής έκφρασης, επικέντρωση στην διάκριση και την 
επιτυχία κ.λ.π.), και προσωπικών παραγόντων (λ.χ. γυναικείο φύλο, παιδική και εφηβική 
ηλικία, έντονη δυσαρέσκεια µε το σωµατικό βάρος και την εικόνα του σώµατος, χαµηλή 
αυτοεκτίµηση κ.λ.π.) (Καλαντζή-Αzizi, 1995).  

Η εκδήλωση και συντήρηση των ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής οφείλεται κατά 
κύριο λόγο στην υιοθέτηση δυσλειτουργικών πεποιθήσεων και στάσεων για την αξία του 
βάρους και του σχήµατος του σώµατος. Η Γνωσιακή-Συµπεριφοριστική θεραπεία 
σχεδιάζεται έτσι ώστε να αλλάξει τις διαταραγµένες αυτές ατοµικές γνωσίες που 
σχετίζονται µε την τροφή, προτείνοντας την υιοθέτηση ενός προγράµµατος τακτικών 
γευµάτων, την κατανάλωση µεγάλης οµάδας τροφών και την ανάπτυξη στρατηγικών 
αντιµετώπισης προβληµάτων. Ο βαθύτερος δε στόχος της είναι η σταδιακή αναδόµηση των 
δυσλειτουργικών σκέψεων και ιδιαίτερα των γνωσιών που αφορούν στο σχήµα και το 
βάρος του σώµατος και την αυτοεκτίµηση του ατόµου (Smith, Marcus, & Eldredge, 1994). 
 
 Θα πρέπει να σηµειωθεί εδώ ότι το Γνωσιακο-Συµπεριφοριστικό µοντέλο έχει 
προσελκύσει το ερευνητικό ενδιαφέρον τις τελευταίες δεκαετίες εξαιτίας των υψηλών 
ποσοστών αποτελεσµατικότητας που παρατηρούνται στη θεραπεία της Κατάθλιψης, των 
Αγχωδών διαταραχών και των ∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής.  Ιδιαίτερα δε για τη 
θεραπεία της Ψυχογενούς Βουλιµίας το Γνωσιακο-Συµπεριφοριστικό µοντέλο θεωρείται 
από πολλούς ερευνητές ως θεραπεία εκλογής (Fairburn, Marcus, & Wilson, 1993). 
 
 

To Γνωσιακό-Συµπεριφοριστικό µοντέλο σε παιδιά και εφήβους µε ∆ιαταραχές 

Πρόσληψης Τροφής 

 

 
 Τα τελευταία χρόνια γίνεται ιδιαίτερος λόγος για την εφαρµογή του Γνωσιακού-
Συµπεριφοριστικού µοντέλου σε παιδιά και εφήβους που πάσχουν από ∆ιαταραχές 
πρόσληψης Τροφής.  Αν και δεν έχουν διενεργηθεί αρκετές σχετικές έρευνες, εντούτοις η 
κλινική πρακτική δείχνει ότι η Γνωσιακή-Συµπεριφοριστική θεραπεία που εφαρµόζεται 
ήδη µε µεγάλη επιτυχία στους ενήλικους µε ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής, µπορεί να 
είναι εξίσου αποτελεσµατική και σε µικρότερες ηλικίες (Zarb, 1992). 
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 Οι θεραπευτικοί στόχοι που θέτει το Γνωσιακό-Συµπεριφοριστικό µοντέλο 
αναφορικά µε τις ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής σε παιδιά και εφήβους, είναι σε γενικές 
γραµµές οι ίδιοι µε αυτούς που τίθενται στη θεραπεία ενήλικων ασθενών. Σύµφωνα µε τη 
Γνωσιακή-Συµπεριφοριστική παρέµβαση λοιπόν θα πρέπει καταρχήν τα παιδιά και οι 
έφηβοι να βοηθηθούν θεραπευτικά αφενός να αντιλαµβάνονται τις σκέψεις και τις γνωσίες 
που αναπτύσσουν για σηµαντικά γεγονότα, και αφετέρου να επαναπροσδιορίσουν και να 
επανεκτιµήσουν κάποιους δυσλειτουργικούς µηχανισµούς σκέψης και να υιοθετήσουν 
εναλλακτικούς τρόπους σκέψης. Για την επίτευξη δε των παραπάνω στόχων τα παιδιά και 
οι έφηβοι εκπαιδεύονται σε γνωσιακές και συµπεριφορικές τεχνικές επίλυσης 
προβλήµατος, προκειµένου να είναι σε θέση να αντιµετωπίσουν επικείµενες στρεσσογόνες 
ή προβληµατικές καταστάσεις, να ερµηνεύσουν και να διαχειριστούν µε νέους τρόπους 
καθηµερινά γεγονότα ζωής και ακολούθως να προχωρήσουν µε αυτόν τον τρόπο σταδιακά 
στην αναδόµηση των βαθύτερων δυσλειτουργικών πεποιθήσεων (Μπακοµήτρου, 2008). 
 
  

Ιδιαιτερότητες του Γνωσιακού-Συµπεριφοριστικού µοντέλου για τη θεραπεία των 

∆ιαταραχών Πρόσληψης Τροφής σε παιδιά και εφήβους 

 

Η εφαρµογή του Γνωσιακού-Συµπεριφοριστικού µοντέλου στη θεραπεία παιδιών 
και εφήβων θα πρέπει να προσαρµόζεται όµως µε λεπτό τρόπο στην ιδιαίτερη αναπτυξιακή 
φάση που διάγουν τα άτοµα. Ο θεραπευτής παιδιών και εφήβων λοιπόν παράλληλα µε τους 
ιδιαίτερους θεραπευτικούς στόχους που θέτει για την αντιµετώπιση των ∆ιαταραχών 
Πρόσληψης Τροφής, θα πρέπει να σχεδιάσει ένα ιδιαίτερο θεραπευτικό πλαίσιο στα 
πλαίσια του οποίου να προγραµµατίσει υπο-στόχους όπως είναι:  
 

α) να διερευνήσει το κοινωνικό πλαίσιο από το οποίο προέρχονται τα νεαρά άτοµα (π.χ. 
οικογένεια, στάσεις και πιστεύω της οικογένειας καταγωγής κ.λ.π.) και στα πλαίσια του 
οποίου αναπτύσσονται οι δυσλειτουργικές στάσεις και τα στρεβλά πιστεύω, 
 
β) να παροτρύνει και να εκπαιδεύσει τα παιδιά και τους εφήβους να µάθουν αρχικά να 
αναγνωρίζουν και να ονοµατίζουν τα συναισθήµατά τους για να είναι σε θέση να 
προσδιορίσουν τον τρόπο µε τον οποίο σκέπτονται,  
 
γ) να ενθαρρύνει τους εφήβους να µάθουν να χρησιµοποιούν εναλλακτικούς τρόπους 
έκφρασης και καταγραφής των σκέψεων, των συναισθηµάτων και των συµπεριφορών τους  
(π.χ. τήρηση ηµερολογίου κ.λ.π.), 
 
 

Σε κάθε περίπτωση ο θεραπευτής παιδιών και εφήβων που πάσχουν από 
∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής οφείλει εν πρώτοις να δουλεύει µε θεραπευτικούς στόχους 
που είναι περισσότερο επικεντρωµένοι στο παρόν και να χρησιµοποιεί εν δευτέροις 
τουλάχιστον στα αρχικά στάδια παρέµβασης τουλάχιστον στα αρχικά στάδια παρέµβασης 
κυρίως συµπεριφοριστικές τεχνικές (Bowers, Evans, & Cleve, 1996).  
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Γνωσιακές-Συµπεριφοριστικές τεχνικές για τη θεραπεία των ∆ιαταραχών Πρόσληψης 

Τροφής σε παιδιά και εφήβους 
 

 Το ρεπερτόριο παρεµβάσεων του Γνωσιακού-Συµπεριφοριστή θεραπευτή 
προσαρµόζεται τεχνικά ανάλογα µε τη συγκεκριµένη αναπτυξιακή φάση που διανύει το 
νεαρό άτοµο. Για το λόγο αυτό το µοντέλο αποκτά µια πιο συµπεριφοριστική ταυτότητα 
όταν απευθύνεται σε παιδιά, ενώ υιοθετεί έναν πιο γνωσιακό χαρακτήρα όταν απευθύνεται 
σε εφήβους.  
 
 Κάποιες από τις συνηθισµένες συµπεριφορικές τεχνικές που χρησιµοποιούνται στη 
θεραπεία παιδιών µε ∆ιαταραχές Πρόσληψης Τροφής είναι οι ακόλουθες: 
  
 

1.Εκτενής ενηµέρωση σχετικά µε θέµατα διατροφής και άσκησης. 
2.Λεπτοµερής αναφορά στη συµπτωµατολογία των ∆ιατροφικών Πρόσληψης Τροφής και τις 

σοβαρές επιπτώσεις της δίαιτας, της υπερφαγίας και των ακατάλληλων αντισταθµιστικών 
συµπεριφορών. 

3.Ενθάρρυνση της υιοθέτησης «υγιών» διατροφικών συνηθειών (π.χ. τρία γεύµατα την ηµέρα, 
σταδιακή εισαγωγή «απαγορευµένων» τροφών κ.λ.π.). 

4.Εκπαίδευση στις τεχνικές αυτοελέγχου (αυτοπαρατήρηση και τήρηση ηµερολογίου 
διατροφής). 

5.Σχεδιασµός πλάνου αλλαγής των καθηµερινών διατροφικών συνηθειών και περιβαλλοντικών 
ερεθισµάτων (π.χ. φύλαξη των τροφών, αγορά συγκεκριµένων τροφών, συγκεκριµένος 
τρόπος λήψης τροφής κ.λ.π.). 

6.Εκπαίδευση του ατόµου στη χρήση συµπεριφοριστικών τεχνικών που του επιτρέπουν να 
ελέγξει σε ένα βαθµό την ένταση που αισθάνεται (π.χ. χαλάρωση, ανταµοιβή κ.λ.π.). 

7.∆ηµιουργία λίστα ενισχυτών που να επιβραβεύουν την επιθυµητή διατροφική συµπεριφορά. 
8.Συµµετοχή και του λοιπού οικογενειακού συστήµατος στο θεραπευτικό πρόγραµµα 

παρέµβασης (π.χ. απονοµή ενισχυτών µετά από κάθε επιθυµητή διατροφική αλλαγή του 
παιδιού). 
 

Σε µεγαλύτερους ηλικιακά πληθυσµούς ο Γνωσιακός-Συµπεριφοριστικής 
θεραπευτής µπορεί να εισαγάγει σταδιακά και κατεξοχήν γνωσιακές τεχνικές, όπως είναι: 

 
9.Γνωσιακή αναδόµηση 
10. Τεχνικές επίλυσης καθηµερινών προβληµάτων 
11. Αµφισβήτηση των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων και γνωσιών που διαιωνίζουν τα 

διατροφικά προβλήµατα και εύρεση αντίστοιχων εναλλακτικών σκέψεων 
12. Εκπαίδευση του ατόµου σε τεχνικές πρόληψης µελλοντικής υποτροπής (Ζαφειροπούλου, 

2002ˑSmith, Marcus,  Eldredge, 1994). 
  

Θα πρέπει να σηµειωθεί εδώ ότι πολύ συχνά προκύπτουν κάποιες ιδιαίτερες 
δυσκολίες στη Γνωσιακή-Συµπεριφοριστική θεραπεία παιδιών και εφήβων µε ∆ιαταραχές 
Πρόσληψης Τροφής που σχετίζονται κυρίως µε το επίπεδο γνωστικής και συναισθηµατικής 
ωριµότητας των νεαρών ασθενών. Για την επίλυση των δυσκολιών αυτών ο θεραπευτής θα 
πρέπει να επιλέγει προσεκτικά το είδος της παρέµβασης και το χρόνο εφαρµογής της. Πολύ 
συχνά µάλιστα κρίνεται σκόπιµη η άµεση συµµετοχή και των γονέων στο πρόγραµµα 
παρέµβασης που µπορούν να εκπαιδευτούν στο ρόλο του βοηθού-θεραπευτή, προκειµένου 
να συµβάλλουν στη σταθεροποίηση των θετικών αποτελεσµάτων της θεραπείας. Σε 
κάποιες δε περιπτώσεις µπορεί να προταθεί και µια πιο συστηµατική παρέµβαση στο 
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πλαίσιο της οικογένειας προκειµένου αφενός να ενηµερωθούν και τα υπόλοιπα µέλη για το 
διατροφικό πρόβληµα του παιδιού ή του εφήβου και αφετέρου να αµβλυνθούν οι πιθανές 
ενοχές ή αντιστάσεις των γονέων σχετικά µε την παρουσία της διατροφικής διαταραχής 
(Bowers, Evans, & Cleve, 1996). 
  

 

Παρουσίαση περιστατικού 

 
 
1. Ιστορικό θεραπευόµενου 

 
Α. Γενικές πληροφορίες: 
 
�Άρτεµις 
�17 ετών κατά την περίοδο παραποµπής 
�Άγαµη 
�Πρωτοετής φοιτήτρια ΑΕΙ 
�Κάτοικος της ευρύτερης περιφέρειας των Αθηνών  
�Παραποµπή από Ψυχιατρικό Τοµέα Γενικού Νοσοκοµείου 
 
Β. Κύριο Αίτηµα: 
 «Θέλω να φύγω από εδώ µέσα, δε θέλω να ξανανοσηλευθώ εδώ, βοηθήστε µε δεν το 
αντέχω…». 
 
Γ. Ιστορικό της παρούσας διαταραχής:  
Η Άρτεµις έχει νοσηλευθεί για δεύτερη φορά στον Ψυχιατρικό Τοµέα Γενικού 
Νοσοκοµείου µόλις 5 µήνες µετά την πρώτη νοσηλεία. Αυτή τη φορά µε τη διάγνωση της 
Ψυχογενούς Βουλιµίας. ∆εν έχει επαρκής στήριξη από το ευρύτερο οικογενειακό 
περιβάλλον, µε µοναδική εξαίρεση την έντονα «συµβιωτική σχέση» που διατηρεί µε τη 
µητέρα της. 
 
 
∆. Ατοµικό Ιστορικό: 
 
�Η Άρτεµις είναι µοναχοπαίδι από δεύτερο γάµο και των δύο γονιών. 
�Προέρχεται από κύηση προγραµµατισµένη και επιθυµητή. 
�Γεννήθηκε µε κανονικό βάρος, αλλά άρχισε να παίρνει βάρος κατά τη βρεφική ηλικία. 
�Ήταν πολύ καλή µαθήτρια σε όλες τις βαθµίδες εκπαίδευσης µε έντονες τελειοθηρικές 
συµπεριφορές.  
�Ήταν παχύσαρκο παιδί και παχύσαρκη έφηβη. 
�Καταφέρνει να χάσει λίγα κιλά στην προεφηβεία λόγω ανάπτυξης, αλλά τα ξαναπαίρνει 
πολύ γρήγορα. 
�Αποπειράθηκε παλαιότερα να χάσει βάρος µε τη βοήθεια παιδοενδοκρινολόγου. 
�Αντιµετώπισε προβλήµατα από τους συνοµηλίκους της λόγω του χαµηλού αναστήµατός 
της. 
�Πέρασε φέτος στο Πανεπιστήµιο, αλλά δε µπορεί να είναι τυπική στις υποχρεώσεις της 
φοίτησής της. 
�Παρουσιάζει δυσκολίες στη διατήρηση εγγύτερων σχέσεων. 
�Προσκολλάται υπερβολικά σε 1, 2 φίλες. 
�Αναζητά επίµονα να βρει σύντροφο. 
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Ζ.Ιατρικό Ιστορικό: 
 
�Συµπτώµατα συνοδά της χρόνιας ανορεκτικής διαταραχής (χρόνιες γαστρεντερολογικές 
διαταραχές, οδοντιατρικά προβλήµατα, δερµατολογικά προβλήµατα, γνωστικές διαταραχές 
κ.λ.π.). 
�Γενικές παρατηρήσεις: Η Άρτεµις ήταν συνεργάσιµη αν και επιφυλακτική. Είχε µια 
φροντισµένη εµφάνιση, αν και προσπαθούσε να ντύνεται µε αρκετά πιο φαρδιά ρούχα. 
Προσπαθούσε να κρύψει τα έντονα δυσθυµικά στοιχεία της συµπεριφοράς της και να 
πείσει ότι ήταν καλά. 
 
Ε. Οικογενειακό Ιστορικό: 
 
�Ο πατέρας της Άρτεµις είχε κάνει ένα πρώτο γάµο, από τον οποίο είχε αποκτήσει 2 γιούς 
45 και 43 χρονών αντίστοιχα. 
�Η µητέρα της Άρτεµις είχε κάνει ένα πρώτο γάµο στην Αυστραλία από τον οποίον είχε 
αποκτήσει µια κόρη 27 ετών, την οποία είχε «απαγάγει» ο πρώην σύζυγός της και δεν την 
είχε ξαναδεί ποτέ. 
�Σχετικά µε το βάρος της Άρτεµις αναφέρει «Την ταΐζαµε πολύ γιατί ήταν ξανθούλα και 
χαριτωµένη και τη θέλαµε οµορφούλα», «Τα ποδαράκια της ενώνονταν και για αυτό από 
το τέλος του δηµοτικού δεν ήθελε να φοράει πια φούστες και φορέµατα, φορούσε µόνο 
παντελόνια και φόρµες γιατί έκλαιγε και δεν ήθελε να την κοροϊδεύουν». 
� Ο πατέρας της εξέφραζε τη δυσκολία του µε το ανάστηµα της κόρης του. Η µητέρα έλεγε 
σχετικά «Ο πατέρας της την ήθελε πιο ψηλή»,     «Για αυτό πήγαµε στον 
παιδοενδοκρινολόγο, αλλά αυτός µας είπε ότι αν χάσει βάρος και γίνει πιο αδύνατη δε θα 
φαίνεται τόσο ότι είναι κοντή». 
�Ο πατέρας της Άρτεµις εξέφραζε µεγάλο άγχος µε το µέλλον της κόρης του. Την είχε 
βάλει να δηλώσει µόνο σχολές εντός της Αθήνας. Πριν βγουν τα αποτελέσµατα έλεγε στη 
µητέρα της «Αν δεν περάσει Αθήνα θα φταίµε εµείς το καταστρέψαµε το παιδί».  
�Μία ηµέρα πριν να ανακοινωθούν τα αποτελέσµατα των πανελλαδικών εξετάσεων ο 
πατέρας παθαίνει ένα βαρύ εγκεφαλικό επεισόδιο. Η µητέρα της Άρτεµις λέει σχετικά «∆εν 
άντεξε το άγχος που ένιωθε». 
�Λίγους µήνες µετά ο πατέρας της Άρτεµις κατέληξε. 
�Η µητέρα της Άρτεµις αναφέρει σχετικά  «Όλοι την είχαµε πιέσει τότε…να διαβάζεις τον 
πατέρα σου της λέγαµε (ο πατέρας της αντιµετώπιζε σοβαρά προβλήµατα λόγου µετά το 
εγκεφαλικό επεισόδιο που είχε υποστεί και έκανε λογοθεραπεία)…εσύ πρέπει να το 
κάνεις…αυτή φώναζε και έκλαιγε, έλεγε δε θέλω να το κάνω…τότε εγώ την έδερνα, της 
έλεγα ότι ήταν αναίσθητη και αυτή κλείνονταν σα στρείδι…είχα χάσει τον έλεγχο», «Το 
παιδί είχε πάρει την κατρακύλα και εγώ δεν έβλεπα τίποτα…µία ηµέρα ξαφνικά σαν να 
είδα, τότε της είπα πάµε στο µπάνιο…τρόµαξα, αµέσως τηλεφώνησα σε ένα γνωστό µου 
ψυχίατρο…µου είπε έπρεπε ήδη να βρίσκεται στο νοσοκοµείο…ζύγιζε δε ζύγιζε τότε 30 
κιλά…». 
 
ΣΤ. Ψυχιατρικό Οικογενειακό Ιστορικό: 
 
�Η µητέρα της Άρτεµις υποφέρει από γενικευµένη αγχώδη διαταραχή και χρόνια δυσθυµία, 
ενώ παρουσιάζει στοιχεία εξαρτητικής διαταραχής προσωπικότητας και ταλαιπωρείται από 
αρκετά χρόνια ψυχοσωµατικά προβλήµατα. 
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�Στο παρελθόν είχε παρουσιάσει επιλόχεια κατάθλιψη, ενώ υπόφερε και από διατροφική 
διαταραχή ανορεκτικού τύπου. 
 
 
 
Η. ∆ιαγνωστικό προφίλ 
 
�∆ιάγνωση κατά DSM-IV: Βουλιµία καθαρτικού τύπου και εξαρτητική διαταραχή 
προσωπικότητας. 
 
�Χρήση διαγνωστικών ψυχοµετρικών εργαλείων. 
 
 

Θ. ∆ιατύπωση περίπτωσης (case formulation) 

  

�1. Γεγονότα ζωής (precipitants/life events): 
 
�Παιδική παχυσαρκία 
�∆υσκολίες µε τους συνοµηλίκους 
�Μη επαρκής αποδοχή από γονείς 
�Μειωµένη εικόνα εαυτού 
�Σύνθετη εικόνα οικογένειας 
�Ασθένεια πατέρα 
�Νέες απαιτήσεις  
�∆υσκολίες στη σχέση µε τη µητέρα 
�Θάνατος πατέρα 
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�2. Ανάλυση συµπεριφοράς: 
 
�S-O-R-C 
 

Ερέθισµα Οργανισµός Αντίδραση Συνέπειες 

Σύγκρουση µε 
πατέρα 

Εγγενής προτίµηση 
στα γλυκά 

Πρόσληψη 
γλυκών 

Αίσθηµα στοργής 

Αύξηση βάρους 

Σχόλια από 
συµµαθητές 

Υπέρβαρη δίαιτα Αίσθηµα υπεροχής 

Άγχος και αύξηση 
βάρους 

 

Κ. Θεωρητικά µοντέλα τεκµηρίωσης 

 

Η Γνωσιακή άποψη για τη συντήρηση της ΨΒ (Fairburn & Cooper, 1986) 

 
Χαµηλή αυτοεκτίµηση 
                 ↨ 
Ενασχόληση µε βάρος/σχήµα σώµατος 
                 ↨ 
Αυστηρή δίαιτα 
                 ↨ 
Επεισόδιο υπερφαγίας 
                 ↨ 
Αντιρροπιστικές συµπεριφορές 
 
 

Γνωσιακός φαύλος κύκλος στην ΨΒ 

      
 
              Εκλυτικά Γεγονότα → Επεισόδιο βουλιµίας 
  
  
                 Άγχος/ ένταση 

    ↑                                       ↓                                   
                                                    Άγχος/ανησυχία για 
                                                       αύξηση βάρους 
  Ενοχή                   
                  
                            ↑                                     ↓ 
    
                       Αποβολή της τροφής/εµετός 
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Λ. ∆υνατά σηµεία και προτερήµατα: 

 

�Υψηλή νοηµοσύνη 
�Κίνητρο αλλαγής 
�Φόβος για το µέλλον 
 
 
Μ. Λίστα προβληµάτων και Θεραπευτικοί Στόχοι: 

 
�∆ιατήρηση βάρους 
�Αποφυγή εµετών 
�Αποκατάσταση σωµατικής υγείας 
�∆ιεύρυνση του κοινωνικού κύκλου 
�Επιστροφή στο πανεπιστήµιο 
�Εξοµάλυνση των σχέσεων µε σηµαντικούς άλλους 
�∆ηµιουργία υγιών διαπροσωπικών σχέσεων 
 
Ν. Πορεία της Θεραπείας 

 

1. Εγκατάσταση µιας στενής Θεραπευτικής σχέσης: 
 

Παρουσιάστηκαν προβλήµατα και δυσκολίες εξαιτίας αφενός των ιδιαιτεροτήτων 
της εξελικτικής φάσης ζωής της Άρτεµις που διένυε την εφηβεία, και αφετέρου λόγω της 
επιφυλακτικότητας που την χαρακτήριζε στην επαφή της µε τους άλλους. 
 
2. Θεραπευτικές παρεµβάσεις και τεχνικές: 
 
Α. Φάση: 

	 Εδραίωση µιας σταθερής και ζεστής θεραπευτικής σχέσης. 
	 Παροχή αναλυτικής ενηµέρωσης αναφορικά µε τη συµπτωµατολογία της βουλιµικής 

διαταραχής και τις σοβαρές συνέπειες της. 
	 Ενθάρρυνση της υιοθέτησης «υγιών διατροφικών συνηθειών. 
	 Εκπαίδευση στην κατασκευή και στη χρήση ερωτηµατολογίου καταγραφής των 

καθηµερινών διατροφικών συνηθειών. 
	 Εκπαίδευση στη χρήση συµπεριφορικών τεχνικών για τον έλεγχο ακατάλληλων 

συµπεριφορών που σχετίζονται µε την τροφή (λ.χ. ανταµοιβή, καθυστέρηση αντίδρασης 
κ.λ.π.). 
 
Β. Φάση: 

	 Εκπαίδευση στις δεξιότητες επίλυσης προβληµάτων 
	 Αµφισβήτηση δυσλειτουργικών πεποιθήσεων και γνωσιών που σχετίζονται µε τα 

διατροφικά προβλήµατα (λ.χ. ∆ιπολική σκέψη, Υπεργενίκευση, Καταστροφοποίηση, 
Αυθαίρετο συµπέρασµα/) 

	 Τεχνικές πρόληψης υποτροπής 
 
3. Έκβαση: 
 
�Αποκατάσταση της διαταραγµένης διατροφικής συµπεριφοράς 
�Σταδιακή αυτονόµηση από τη συµβιωτική σχέση µε τη µητέρα 
�∆ιεύρυνση των σχέσεων µε την ευρύτερη οικογένεια 
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�Συνέχιση των σπουδών 
�Αποκατάσταση των κοινωνικών και διαπροσωπικών σχέσεων, διεύρυνση του φιλικού 
κύκλου των συνοµηλίκων 
�Ανάπτυξη σταθερής ετερόφυλης σχέσης 
�Εκπαίδευση σε τεχνικές πρόληψης µελλοντικής υποτροπής 
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∆ιαταραχές του Φάσµατος του Αυτισµού 

 

Παναγιώτης Σιαπέρας Bsc., Msc., PhD, CPsychol  

Ψυχολόγος,  Επιστηµονικός Συνεργάτης,  

Πανεπιστήµιο του Cambridge, Ηνωµένο Βασίλειο 

panagiotis.siaperas@gmail.com 

 
 
...Σώπασε η αλεπού και βάλθηκε να κοιτάζει το µικρό πρίγκιπα. 
- Σε παρακαλώ, ηµέρωσέ µε,  του είπε…. 
- Τι πρέπει να κάνω; ρώτησε ο µικρό πρίγκιπας. 
-Πρέπει να δείξεις µεγάλη υποµονή…. Στην αρχή θα κάθεσαι κάπως µακριά µου, να έτσι, µέσα στην 
χλόη. Εγώ θα σε παρατηρώ µε την άκρη του µατιού και συ δεν θα λες τίποτε. Η γλώσσα είναι πηγή 
παρεξηγήσεων. Μα κάθε µέρα θα µπορείς να κάθεσαι λίγο πιο κοντά µου…… 
Την άλλη µέρα ο µικρός πρίγκιπας ξαναγύρισε. 
-Καλύτερα να έρχεσαι πάντα την ίδια ώρα, είπε η αλεπού. Αν έρχεσαι ας πούµε στις τέσσερις το 
απόγευµα, εγώ από τις τρείς θα νιώθω κιόλας ευτυχισµένη…. Αν όµως έρχεσαι έτσι στην τύχη, δεν 
θα ξέρω πότε να στολίσω την καρδιά µου… 
Έτσι ο µικρός πρίγκιπας ηµέρωσε την αλεπού. 

 
Απόσπασµα από  την ιστορία του 

«Μικρού Πρίγκιπα» που παρουσιάζει ο Α. Κυπριωτάκης, 1995) 
 

 
 

Το Φάσµα του Αυτισµού 
Ο όρος φάσµα του αυτισµού (Autism Spectrum Disorder ή  ASD) είναι σχετικά νέος 

και αναφέρεται σε ένα γενικότερο ορισµό του αυτισµού που στην 

µία πλευρά του φάσµατος περιλαµβάνει τον κλασικό αυτισµό που 

περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Αυστριο-Αµερικανό 

ψυχίατρο Leo Kanner το 1943.  Στην άλλη πλευρά του φάσµατος 

του αυτισµού έχουµε τα άτοµα τα οποία παρουσιάζουν την 

αυτιστική συµπτωµατολογία σε πιο ελαφρά µορφή και έχουν 

δείκτη νοηµοσύνης µέσο φυσιολογικό ή µεγαλύτερο του µέσου 

φυσιολογικού. Η διάγνωση αυτών των ατόµων είναι  Υψηλής Λειτουργικότητας 

Αυτισµός ή σύνδροµο Asperger. Η ερευνητικές προσπάθειες πάνω στο φάσµα του 

αυτισµού τα τελευταία χρόνια έχουν πιο πολύ επικεντρωθεί στα υψηλής 

λειτουργικότητας άτοµα µε αυτισµό διότι είναι έχουν καλύτερη επικοινωνία.  

Leo Kanner,1943 
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Ο  Hans  Asperger, ήταν γιατρός,  έζησε και εργάστηκε στην Βιέννη όπου ήρθε σε 

επαφή µε κάποια αγόρια τα οποία δυσκολευόταν να ανταποκριθούν κοινωνικά. 

Επίσης παρουσίαζαν δυσκολίες στην κοινωνική χρήση του 

λόγου, περιορισµένη κατανόηση χειρονοµιών και εκφράσεων 

του προσώπου.  Έτσι το 1944 ο Asperger έγραψε στα 

γερµανικά το άρθρο «Αυτιστικές ψυχοπάθειες της παιδικής 

ηλικίας» όπου περιέγραφε την συµπτωµατολογία των 

συγκεκριµένων αγοριών της κλινικής του. Παράλληλα 

εξηγούσε πως οι δυσκολίες που αντιµετώπιζαν αυτά τα 

παιδιά κοινωνικά επηρέαζαν σοβαρά την καθηµερινή τους ζωή  και έκαναν 

δυστυχισµένους τους γονείς τους, ενώ η δάσκαλοί τους οδηγούνταν σε απόγνωση. 

Όµως εντόπισε και θετικά χαρακτηριστικά  στα συγκεκριµένα παιδιά όπως υψηλό 

επίπεδο  µαθηµατικής σκέψης και ιδιαίτερες ικανότητες στις γνωστικές τους 

λειτουργίες. Παρόλα αυτά ο  Hans Asperger διαπίστωσε πως αυτά τα άτοµα ήταν 

ευάλωτα στα πειράγµατα και τους εκφοβισµούς στο σχολικό  τους ή το κοινωνικό 

τους περιβάλλον.     

 

Το άρθρο του Asperger γράφτηκε στα τέλη του 2ου Παγκοσµίου Πολέµου στα 

γερµανικά κάτι που το έκανε να διαβαστεί από περιορισµένο κοινό τότε, σε 

αντίθεση µε αυτό του Kanner που γράφτηκε την ίδια εποχή αλλά επειδή βρισκόταν 

στις Η.Π.Α. έγινε σύντοµα πολύ γνωστό. Το άρθρο του Asperger έγινε ευρέως 

γνωστό την δεκαετία του ’80 όταν για πρώτη φορά µεταφράστηκε στα Αγγλικά και 

αναφέρθηκε σε αυτό η Lorna Wing, (1981).  Στο συγκεκριµένο άρθρο το οποίο 

αφορά τον αυτισµό και τις σχετιζόµενες διαταραχές η Wing  για πρώτη φορά 

παρουσίασε τον  όρο Σύνδροµο  Asperger που αφορά άτοµα µε µέσω φυσιολογικό 

ή ανώτερο δείκτη νοηµοσύνης µε αυτιστικού τύπου συµπτωµατολογία.  Σήµερα η 

διάκριση στην διάγνωση µεταξύ συνδρόµου Asperger και Υψηλής Λειτουργικότητας 

Αυτισµού έχει να κάνει µε την ανάπτυξη του λόγου. Άτοµα τα οποία αναπτύσσουν 

κανονικά λόγο έχουν διάγνωση σύνδροµο  Asperger ενώ διάγνωση αυτισµού 

υψηλής λειτουργικότητας στην περίπτωση που η ανάπτυξη του λόγου εξελικτικά 

έχει καθυστερήσει. 

 

Hans Asperger, 1944 
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Το άρθρο του Asperger  έµεινε για πολλά χρόνια στην αφάνεια ενώ το άρθρο του 

Kanner  προκάλεσε αρκετές συζητήσεις. Όµως έπειτα από 

πολλά χρόνια  ξεκαθάρισε το τοπίο της εικόνας των 

συµπτωµάτων του φάσµατος του αυτισµού. Η Lorna Wing  και 

η Judith Gould διεξήγαγαν το 1979 µια µεγάλη  

επιδηµιολογική έρευνα στο Λονδίνο και κατέληξαν ότι οι 

χαρακτηριστικές δυσκολίες του αυτισµού µπορούν να περιγραφούν ως η τριάδα 

των διαταραχών:  

1. διαταραχή στην κοινωνική αλληλεπίδραση 

2. διαταραχή στην κοινωνική επικοινωνία 

3. διαταραχή στην κοινωνική φαντασία, στην ευελιξία της σκέψης και το 

φανταστικό παιχνίδι.  

Γενικότερα έδωσαν έµφαση στην κοινωνική φύση των διαταραχών οι οποίες 

παρουσιάζονται στον αυτισµό. Ενώ για πρώτη φορά µιλάνε για το φάσµα του 

αυτισµού διότι συνάντησαν παιδιά που ταίριαζαν µε την τριάδα των διαταραχών 

αλλά δεν ταίριαζαν ακριβώς µε τις περιγραφές του  Kanner.  

Αργότερα η Wing και η Gould το 1981 περιέγραψαν πιο αναλυτικά τα κριτήρια 

διάγνωσης για το σύνδροµο Asperger:  

• ∆ιαταραχή στην αµοιβαία κοινωνική αλληλεπίδραση και γενική 

κοινωνική ανικανότητα. 

• Παράξενος και σχολαστικός λόγος µε στερεοτυπικό περιεχόµενο χωρίς 

καθυστέρηση ανάπτυξης 

• Περιορισµένες ικανότητες µη λεκτικής επικοινωνίας, περιορισµένες 

εκφράσεις προσώπου και χειρονοµίες. 

• Αντίσταση στις αλλαγές και ευχαρίστηση από επαναλαµβανόµενες 

δραστηριότητες 

• Περιορισµένα ιδιαίτερα ενδιαφέροντα και καλή µνήµη. 

 

Μέχρι σήµερα η αιτιολογία των διαταραχών του φάσµατος του αυτισµού είναι 

άγνωστη, οι επιστήµονες θεωρούν πως υπάρχει συνδυασµός παραγόντων που 

επιδρά κάποια συγκεκριµένη χρονική στιγµή κάτω από συγκεκριµένες ίσως 

συνθήκες. Εµφανίζεται σε 36 άτοµα ανά 10000 και προσβάλλονται πιο συχνά 

Lorna Wing 
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αγόρια από ότι κορίτσια µε αναλογία 1 κορίτσι ανά 10 αγόρια. Με το πέρασµα των 

χρόνων η ανάγκη διερεύνησης των κοινωνικών δυσκολιών που αντιµετωπίζουν τα 

άτοµα στο φάσµα του αυτισµού οδήγησε στην ανάπτυξη σηµαντικών ψυχολογικών 

θεωριών που βοηθούν στην αξιολόγηση και παρέµβαση. Τρείς κλασικές θεωρίες 

είναι: 

 

1. Η θεωρία του Νου (Theory of Mind) 

2. ∆ιαταραχή της Κεντρικής συνοχής (Weak Central Coherence Theory) 

3. ∆ιαταραχή της εκτελεστικής λειτουργίας (Executive Function Disorder) 

 
 
Η θεωρία του Νου (Theory of Mind) 

Πρόκειται για την ικανότητα που διαθέτει ο µέσος άνθρωπος να σκέφτεται ότι οι 

άλλοι άνθρωποι σκέφτονται και επιπλέον να σκέφτεται τι µπορεί να σκέφτονται οι 

γύρο του για τον ίδιο κ.ο.κ. Με την συγκεκριµένη ικανότητα στηρίζεται η 

αλληλεπίδραση µεταξύ των ανθρώπων, γίνεται η κατανόηση και η ερµηνεία της 

συµπεριφοράς των άλλων και το άτοµο επιλέγει πράγµατα που επηρεάζουν η δεν 

επηρεάζουν τους ανθρώπους γύρω του. Με άλλα λόγια πρόκειται για την αντίληψη 

ότι και οι άλλοι άνθρωποι διαθέτουν νοητικές λειτουργίες όπως προθέσεις, ανάγκες, 

επιθυµίες και πεποιθήσεις οι οποίες µπορούν να διαφέρουν από τις δικές µας. Τα 

παιδιά φάσµα του αυτισµού παρουσιάζουν δυσκολίες στην Θεωρία του Νου µε τα 

πιο ικανά να δείχνουν κάποιου είδους κατανόηση αλλά αναπτυξιακά πολύ αργότερα 

σε σχέση µε τους συνοµηλίκους τους. Έτσι έχουν δυσκολία στην πρόβλεψη της 

συµπεριφοράς των άλλων η οποία οδηγεί σε φόβο και αποστροφή της 

συναναστροφής µε συνοµηλίκους. Επίσης έχουν δυσκολία να αντιληφθούν τις 

προθέσεις των άλλων και να ερµηνεύσουν την συµπεριφορά τους. Χαρακτηριστικό 

της δυσκολίας αυτής που αντιµετωπίζουν τα άτοµα στο φάσµα του αυτισµού είναι 

το πείραµα του Simon Baron-Cohen, (1991) που περιγράφεται στην παρακάτω 

εικόνα.  
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Ένα άτοµο µε αυτισµό επειδή δεν µπαίνει στην θέση του άλλου στη συγκεκριµένη 

δοκιµασία συνήθως απαντά πως η  Sally  θα ψάξει για την µπάλα στο κουτί παρόλο 

που ξέρει ότι η Sally  δεν έχει παρακολουθήσει την αλλαγή που έγινε όσο έλειπε. 

 

∆ιαταραχή της Κεντρικής συνοχής (Weak Central Coherence Theory) 

Πολύ περιληπτικά η συγκεκριµένη θεωρία δείχνει πως τα άτοµα στο φάσµα του 

αυτισµού έχουν την τάση να επικεντρώνονται στις λεπτοµέρειες αλλά όχι στο 

σύνολο των πληροφοριών. Έτσι όταν βλέπουν ένα πίνακα ζωγραφικής δεν µπορούν 

να σχολιάσουν το νόηµά του ή τι θέλει να πει ο καλλιτέχνης αλλά παρατηρούν 

ανεπαίσθητες λεπτοµέρειες του πίνακα. Ή όταν τους ζητηθεί να µεταφέρουν ένα 

µήνυµα δεν θα προσπαθήσουν να δώσουν το νόηµα του µηνύµατος αλλά να 

επαναλάβουν ακριβώς τις λέξεις που άκουσαν από αυτόν που τους έδωσε το 

µήνυµα. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να έχουν ιδιοσυγκρασιακή προσοχή,  να 

προσπαθούν να επιβάλουν την άποψή τους, έχουν δυσκολία να ιεραρχήσουν τις 

προτεραιότητες τους και να κάνουν σωστές επιλογές και δυσκολία να κάνουν 

συσχετίσεις και γενικεύσεις. 
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∆ιαταραχή της εκτελεστικής λειτουργίας (Executive Function Disorder) 

Πρόκειται για την ικανότητα εφαρµογής της κατάλληλης στρατηγικής για την 

επίλυση προβληµάτων που παρουσιάζονται. Η λειτουργία αυτή βρίσκεται στον 

µετωπιαίο λοβό του εγκεφάλου και περιλαµβάνει τις εξής συµπεριφορές:  

• Αυτοέλεγχος 

• Σχεδιασµός  

• Αναστολές 

• Ευελιξία στην συµπεριφορά 

• Οργανωµένη διερεύνηση 

• ∆ιατήρηση και αλλαγή 

Τα άτοµα στο φάσµα του αυτισµού παρουσιάζουν δυσκολίες µε όλες τις παραπάνω 

λειτουργίες, δυσκολίες στο να αρχίσουν και να τελειώσουν κάποια δραστηριότητα,  

δυσκολίες στο συµβολικό παιχνίδι και την µίµηση.  

 

Προγράµµατα εκπαίδευσης ατόµων µε διάγνωση στο Φάσµα του 

Αυτισµού 

Κατά τις πρώτες δεκαετίες αναγνώρισης του αυτισµού υπήρχε η απαισιόδοξη 

αντίληψη πως κάποιος µε αυτισµό δεν επιδέχεται κανενός είδους εκπαίδευσης αλλά 

σε βάθος χρόνο αυτή η αντίληψη πανηγυρικά διαψεύστηκε. Σήµερα έχουν 

δηµιουργηθεί πάρα πολλά προγράµµατα εκπαίδευσης για παιδιά ή ενήλικες στο 

φάσµα του αυτισµού. Για πολλά από αυτά τα προγράµµατα υπάρχουν αµφιβολίες 

όµως το σίγουρο είναι πως ένα άτοµο µε αυτισµό µπορεί να εκπαιδευτεί και να 

λειτουργήσει ικανοποιητικά στα πλαίσια κάποιου προγράµµατος το οποίο προσφέρει 

δοµή και προβλεπτικότητα. Προγράµµατα βασισµένα στην κλασική συµεπριφορική 

προσέγγιση έχουν αξιολογηθεί αρκετά και είναι σήµερα οι πιο συνήθεις µέθοδοι 

υποστήριξης ατόµων µε αυτισµό χαµηλής λειτουργικότητας. Με την µορφή 

εξατοµικευµένων προγραµµάτων εκπαίδευσης χρησιµοποιούνται για την µείωση 

των αυτοτραυµατικών συµπεριφορών και την µεγιστοποίηση της ανεξαρτησίας 

τους. Αλλά  και  για παιδιά ή ενήλικες µε αυτισµό υψηλής λειτουργικότητας (ή 

σύνδροµο Asperger), χρησιµοποιούνται προγράµµατα βασισµένα στην γνωσιακή 

συµπεριφορική προσέγγιση  για την εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες.  Τα πιο 
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διαδοµένα προγράµµατα εκπαίδευσης παιδιών και νεαρών ενηλίκων µε αυτισµό 

είναι:  

- Οι Κοινωνικές Ιστορίες χρησιµοποιούνται για να διδάξουν άτοµα 

στο φάσµα του αυτισµού κοινωνικές συµπεριφορές. Μια κοινωνική ιστορία 

περιγράφει µία καθηµερινή κοινωνική κατάσταση και µέσα από την ανάγνωσή της 

εκπαιδεύει στον ορθό τρόπο αντιµετώπισης αυτής της κατάστασης. Για παράδειγµα 

µια κοινωνική ιστορία µπορεί να εκπαιδεύσει ένα παιδί στο φάσµα του αυτισµού για 

την αλλαγή µίας καθηµερινής ρουτίνας. Κατά λογική των κοινωνικών ιστοριών το 

άτοµο προετοιµάζεται γνωσιακά για µία κοινωνική κατάσταση πριν συµβεί, έτσι 

ώστε όταν συµβεί στην καθηµερινότητά του να την χρησιµοποιήσει προκειµένου 

να διαχειριστεί την κατάσταση και να ελέγξει την συµπεριφορά του (Gray & Garand, 

1993). 

- Η Εφαρµοσµένη Ανάλυση Συµπεριφοράς (Applied Behavioural 

Analysis ABA). Αναπτύχθηκε από τον Lovaas   και στηρίζεται στην παρέµβαση 

αµέσως µετά την διάγνωση του ατόµου. Περιέχει συστηµατική χρήση τεχνικών και 

µεθόδων θεραπείας της συµπεριφοράς και συνήθως εφαρµόζεται στο φυσικό 

περιβάλλον του ατόµου. Πρόκειται για ένα εντατικό ατοµικό θεραπευτικό 

πρόγραµµα στο οποίο εκπαιδεύονται και οι γονείς για να το εφαρµόζουν συνεχώς. 

Γίνεται τακτική αξιολόγηση των στόχων που επιλέγονται και επαναπροσδιορίζει 

νέους (Lovvas, 1987). Το πρόγραµµα αναλύεται σε αιτίες και αποτελέσµατα 

συµπεριφοράς. Στην ουσία πρόκειται για πρόγραµµα που στηρίζεται στην 

διαµόρφωση λειτουργικών συµπεριφορών (π.χ. πρόγραµµα τουαλέτας); (Cohen et 

al., 2006).  

 

- Η µέθοδος TEACCH (Θεραπεία & Εκπαίδευση Παιδιών µε 

Αυτισµό & ∆ιαταραχές Επικοινωνίας). Το πρόγραµµα αναπτύχθηκε από τους 

Schopler και Mesibov  την πολιτεία της Β. Καρολίνας των Η.Π.Α. Κυριότερο 

χαρακτηριστικό του είναι η δόµηση του περιβάλλοντος του ατόµου και των 

δραστηριοτήτων του. Επίσης κάνει χρήση οπτικών προτροπών (εικόνες ή 

τυπωµένες λέξεις).  Στη µέθοδο TEACCH  περιλαµβάνονται  συµπεριφορικές 

µέθοδοι αλλά και µέθοδοι λεκτικής επικοινωνίας.  

 



 119

 

 Η οργάνωση ενός δοµηµένου προγράµµατος παρακινεί το άτοµο µε αυτισµό να 

αλληλοεπιδράσει µε το δάσκαλο του και του δίνει οδηγίες ποια είναι η αποδεκτή 

συµπεριφορά. Κάθε δραστηριότητα δοµείται από µικρότερα επί µέρους βήµατα µε 

προκαθορισµένο σκοπό, κάτι που έχει δείξει πως βοηθά σηµαντικά τα άτοµα µε 

αυτισµό. Τέλος τα καλά δοµηµένα προγράµµατα προσφέρουν προβλεψιµότητα κάτι 

που αυξάνει κατά πολύ το επίπεδο συνεργασίας. Γενικά το δοµηµένο εκπαιδευτικό 

πρόγραµµα βοηθά πολύ ένα άτοµο µε αυτισµό είτε πρόκειται για άτοµα µε 

σύνδροµο Asperger είτε κλασικό αυτισµό. Στις περιπτώσεις  παιδιών µε σύνδροµο 

Asperger συνήθως χρειάζεται δοµή και συµβουλευτική στην διαχείριση των 

κοινωνικών τους δεξιοτήτων και του άγχους τους, ενώ παράλληλα αξιοποιούν την  

καλή τους µαθηµατική σκέψη, και τις καλλιτεχνικές τους δεξιότητες. Ενώ σε ένα 

άτοµο µε αυτισµό και νοητική υστέρηση -ανάλογα µε το επίπεδο της- βελτιώνονται 

βασικές δεξιότητες αυτοεξυπηρέτησης, βελτιώνεται η συµπεριφορά και σε κάποιες 

περιπτώσεις καλλιεργούνται δεξιότητες όπως η χρήση προσωπικού υπολογιστή και 

η διαχείριση χρηµάτων. Οι πιο πολλές µέθοδοι εκπαίδευσης ατόµων στο φάσµα του 

αυτισµού ερευνητικά δεν έχουν αξιολογηθεί σε βάθος όσο αναφορά την 

αποτελεσµατικότητά τους και σχεδόν όλες παρουσιάζουν αδυναµίες στο να 

βοηθήσουν το άτοµο να γενικεύσει στην καθηµερινότητά του τις γνώσεις που 

µαθαίνει στην τάξη. Στην Ελλάδα είναι ελάχιστες τέτοιου τύπου µελέτες. ∆ύο 

µελέτες οι οποίες εξέτασαν τα αποτελέσµατα ενός προγράµµατος εκπαίδευσης σε 

ενήλικες µε αυτισµό έγιναν πριν µερικά χρόνια. Η Ελληνική Εταιρεία Προστασίας 

Αυτιστικών Ατόµων δηµιούργησε τη πρώτη στέγη εκπαίδευσης και διαβίωσης 12 

ενηλίκων µε αυτισµό στην Ελλάδα.  Στόχος της η χρήση εκπαιδευτικού 

προγράµµατος βασισµένου στη δοµηµένη διδασκαλία  και τις αρχές της µεθόδου 

ΤEACCH. Εξετάστηκε η αποτελεσµατικότητα της εκπαίδευσης στη στέγη σε 

συγκεκριµένους τοµείς λειτουργικότητας, όπως η λειτουργική επικοινωνία, οι 

κοινωνικές δεξιότητες και η αυτοεξυπηρέτηση. Είναι πολύ σηµαντικό να σηµειωθεί  

ότι οι κάτοικοι της στέγης δεν είχαν ποτέ στο παρελθόν κανενός είδους παρέµβαση 

και εκπαίδευση καθώς και ότι για πρώτη φορά πραγµατοποιήθηκε µια τέτοια µελέτη 

στην Ελλάδα. Μετά από µία περίοδο 6 µηνών τα αποτελέσµατα παρουσίασαν 

σηµαντική πρόοδο στους τρεις τοµείς λειτουργικότητας που εξετάστηκαν για  τα  
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άτοµα της στέγης. H ανάλυση των αποτελεσµάτων παρουσιάζει σηµαντική µείωση 

της συχνότητας προκλητικών συµπεριφορών µετά την έναρξη του εκπαιδευτικού 

προγράµµατος. Συνολικά, τα αποτελέσµατα της έρευνας δίνουν χρήσιµα 

συµπεράσµατα για περαιτέρω έρευνα και ανάπτυξη ανάλογων δοµών και 

προγραµµάτων για τα άτοµα µε αυτισµό στην Ελλάδα (Siaperas, Higgins & Proios, 

2007; Siaperas & Beadle-Brown, 2006). Βασικό όµως πρόβληµα παραµένει σε 

αρκετές περιπτώσεις το ζήτηµα της έγκαιρής και έγκυρης διάγνωσης.  

 

Η περίπτωση λανθασµένης διάγνωσης και λανθασµένης παρέµβασης σε 

άτοµο µε σύνδροµο  

Παρότι τα τελευταία 30 χρόνια η γνώση για τις διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές 

είναι αυξανόµενη υπάρχουν και σήµερα περιπτώσεις ατόµων τα οποία είτε δεν 

έχουν διαγνωστεί ή έχουν λανθασµένη διάγνωση. Κάτι τέτοιο παρατηρείται έντονα 

σε ενήλικες µε σύνδροµο Asperger ή αυτισµό υψηλής λειτουργικότητας. Αρκετά 

από αυτά τα άτοµα λαµβάνουν σωστή διάγνωση και ουσιαστική παρέµβαση µόνο 

όταν παραπέµπονται για ψυχιατρικές διαταραχές. Ένα τέτοιο παράδειγµα 

παρουσιάζουν στην περιοχή του Λονδίνου οι Siaperas και Higgins, (2009). 

Πρόκειται για τον Khaldon ένα νεαρό άνδρα που παραπέµφθηκε στις υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας εξαιτίας των προβληµάτων στην συµπεριφορά του µε την υποψία 

µόνο κάποιας ψυχιατρικής διαταραχής (π.χ. ψύχωση). 

 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Οικογενειακό ιστορικό 

Ο Khaldon κατάγεται από οικογένεια που µετανάστευσε στην Αγγλία από την 

Τουρκία. Προέρχεται από δίδυµη κύηση αλλά ο αδελφός του πέθανε κατά την 

γέννηση, έχει έναν µεγαλύτερο αδελφό µε προβλήµατα όρασης ο όποιος σύντοµα 

θα αφήσει το σχολείο για να πάει σε κολλέγιο. Επίσης έχει µία µικρότερη αδελφή µε 

προβλήµατα όρασης και νεφρών. Η µητέρα του δεν εργάζεται και έχει ως µοναδική 

ευθύνη την φροντίδα των παιδιών. Τα έσοδα για την διαβίωση της οικογένειας 

προέρχονται από τον πατέρα αλλά δεν είναι ιδιαίτερα ικανοποιητικά αφού ζουν σε 

διαµέρισµα που παρέχεται από το κράτος σε µετανάστες. Ο πατέρας πέρα από το 
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οικονοµικό µέρος δεν ασχολείται µε τα προβλήµατα της οικογένειας παρά µόνο 

όταν η συµπεριφορά του Κhaldon  γίνεται ενοχλητική χάνει την ψυχραιµία του 

φωνάζει και κάποιες φορές χτυπά την γυναίκα του διότι την θεωρεί  αποκλειστικά 

υπεύθυνη για τα παιδιά. Πρόσφατα ο πατέρας εγκατέλειψε το σπίτι διότι σύµφωνα 

µε την µητέρα δεν του αφιέρωνε αρκετό χρόνο. Ο Khaldon έχει στενή σχέση µόνο 

µε την µητέρα του, η σχέση του µε τον αδελφό του είναι προβληµατική ενώ µε την 

αδελφή του είναι λίγο καλύτερη αν και πρόσφατα την απείλησε µε ένα µαχαίρι. 

  

Αναπτυξιακό ιστορικό 

Σύµφωνα µε την µητέρα ο Khaldon δεν παρουσίασε κάποιο πρόβληµα στην 

ανάπτυξή του ως µωρό.  Οι κινητική του και γνωστική του ανάπτυξη ήταν 

παρόµοια µε του αδελφού του. Τα πρώτα προβλήµατα που η µητέρα εντόπισε ήταν 

κατά την ηλικία 4-5 ετών και τα οποία συνεχίζονται ως σήµερα που είναι 16 ετών. 

Σήµερα ο Khaldon  µιλά πολύ καλά Αγγλικά και Τουρκικά. Παρότι του αρέσουν οι 

ξένες γλώσσες και θα ήθελε να τις σπουδάσει είναι πάνω από έναν χρόνο που έχει 

αφήσει το σχολείο επειδή δεν µπορούσε να διαχειριστεί τη συναναστροφή µε τους 

συµµαθητές του.  Συνήθιζε να τους φωνάζει κάτι που τον έβαζε σε πολλούς 

µπελάδες. Στον κοινωνικό τοµέα η κατάσταση του έχει γίνει χειρότερη τώρα που 

µένει όλη µέρα στο σπίτι. Καθηµερινά χτυπά τους τοίχους και ενοχλεί τους γείτονες 

της οικογένειας, ενώ πολλές φορές φωνάζει στους περαστικούς από το παράθυρο 

του σπιτιού εκφράζοντας ρατσιστικές απόψεις.  

 

Ιατρικό & Ψυχιατρικό Ιστορικό 

Οι πληροφορίες σχετικά µε το ιατρικό του ιστορικό είναι εξαιρετικά περιορισµένες. 

∆εν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες σχετικά µε νοητική υστέρηση ή επιληψία. Το 

µόνο ιατρικό πρόβληµα που αναφέρεται είναι οι διαταραχή  της όρασής του. Ενώ 

στο ψυχιατρικό του ιστορικό αναφέρεται πως παρακολουθείται από την τοπική 

παιδοψυχιατρική µονάδα όπου καταγράφεται ότι έχει οριακά τυπική 

νοηµοσύνη(full-scale IQ: 78)  και για αρκετούς µήνες λαµβάνει φαρµακευτική 

αγωγή (Prozac 20mg). Επίσης για κάποιο διάστηµα µια νοσοκόµα από την τοπική 

παιδοψυχιατρική µονάδα, τον επισκεπτόταν και χρησιµοποιούσε γνωσιακή 
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συµπεριφορική ψυχοθεραπεία προκειµένου να αντιµετωπίσει της ψυχαναγκαστική 

συµπεριφορά του χωρίς όµως ιδιαίτερα θετικά αποτελέσµατα.  

 

 

ΣΗΜΕΡΙΝΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Σήµερα ο Khaldon περνά την µέρα του ακούγοντας µουσική, έχει µεγάλη συλλογή 

ψηφιακών δίσκων και περνά πολύ χρόνο οργανώνοντας την. Ακόµη η µητέρα 

επισηµαίνει πως  ο Khaldon δεν µπορεί να κοιµηθεί το βράδυ από τότε που 

παράτησε το σχολείο και πολλές φορές αποκοιµιέται στην καρέκλα το απόγευµα. 

Προτιµά να περνά τον χρόνο του στο δωµάτιό του  και να αλλάζει την θέση στα 

έπιπλα, ενώ τους τελευταίους µήνες περνά πολύ χρόνο στην τουαλέτα όπου για 

ώρα πλένει τα χέρια του µέχρι να τελειώσει το σαπούνι. 

 

Εξέταση νοητικής κατάστασης στην παρούσα φάση 

Πρόκειται για δοµηµένη έκθεση ψυχολόγου ή ψυχιάτρου που παρουσιάζει τα 

παρόντα συµπτώµατα και συµπεριφορά του εξεταζόµενου την ώρα της 

συνέντευξης  (Gelder, Mayou, & Cowen, 2001). 

  

Εµφάνιση  Νεαρός άντρας Τουρκικής καταγωγής.  Σχετικά καλό επίπεδο 

αυτοφροντίδας µε την βοήθεια της µητέρας σε καθηµερινή βάση. 

 

Συµπεριφορά:  Η κοινωνική του συµπεριφορά κατά την συνέντευξη ήταν 

προβληµατική και σε κάποιες στιγµές επιθετική. Παρουσίασε χαµηλό επίπεδο 

κοινωνικών δεξιοτήτων και συνεχόµενο ενδιαφέρον σε συγκεκριµένα θέµατα 

συζήτησης όπως η µουσική.  ∆εν υπήρχε ικανοποιητική βλεµµατική επαφή ή 

συµπτώµατα  κάποιας ψυχοκινητικής ανωµαλίας. 

 

Λόγος:  (α) Ρυθµός: γρήγορος, (β) Περιεχόµενο: ενδιαφέρονταν για στίχους 

µουσικής και αναφερόταν στον εαυτό του σε τρίτο πρόσωπο, (γ) Ροή: ήταν 

µονόπλευρη (έχει περιορισµένη ικανότητα να κάνει διάλογο και άλλαζε θέµα 

συζήτησης χωρίς να προειδοποιεί τον συνοµιλητή του). 
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∆ιάθεση:   

(α) Αντικειµενικά: σε διέγερση  

(β) Υποκειµενικά: δεν εξετάστηκε  

(γ) Συναίσθηµα:  κατάλληλο  αλλά επίπεδο. 

 

Σκέψη: ∆ιωκτικό παραλήρηµα (θεωρεί ότι καταδιώκεται διότι έλαβε µέρος στα 

τροµοκρατικά χτυπήµατα της 11ης Σεπτεµβρίου στην Νέα Υόρκη), και 

ψυχαναγκαστικές τελετουργίες εξαιτίας άγχους (π.χ. πλύσιµο χεριών). 

 

Αντίληψη: ∆εν παρατηρήθηκε πρόβληµα. 

 

Γνωστικές Λειτουργίες: ∆εν παρουσίασε προβλήµατα µνήµης, συγκέντρωσης και 

προσανατολισµού στο χώρο και το χρόνο.  

 

Εναισθησία: ∆εν είχε. 

 

∆ιαφορο-διάγνωση: 

• ∆ιάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή  

• Ψυχαναγκαστική διαταραχή 

  

Σηµεία εξήγησης: 

• Αυτισµός υψηλής λειτουργικότητας στην ηλικία των 4 έγιναν εµφανή 

τα συµπτώµατα.   

• Ψυχαναγκαστική συµπεριφορά πιθανότατα λόγο των αυτιστικών 

στερεοτυπιών ή πιθανότατα εξαιτίας έντονου άγχους. 

• Η κοινωνική αποµόνωση ίσως καλλιεργεί παρανοϊκές συµπεριφορές. 

• Το ότι είναι δεύτερη γενιά µεταναστών των οδηγεί σε υψηλό ρίσκο 

εµφάνισης ψυχιατρικής διαταραχής. 

• Τα προβλήµατα στην Θεωρία του Νου δεν του επιτρέπουν να 

ενσωµατωθεί κοινωνικά. 
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Πρόγνωση: Ο Khaldon δεν παρουσιάζει υψηλές πιθανότητες εµφάνισης 

σχιζοφρένειας παρότι κάποιος θα µπορούσε από κάποια συµπτώµατα να 

παραπλανηθεί προς αυτή την κατεύθυνση. 

 

Ψυχιατρική εκτίµηση 

Θα ήταν καλό να γίνει καθώς είναι συχνό το φαινόµενο άτοµα στο φάσµα του 

αυτισµού να παρουσιάζουν ψυχιατρικές διαταραχές που χρήζουν ξεχωριστής 

παρέµβασης.  

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Φάσµα Αυτισµού 

Ο Khaldon είναι περιστατικό το οποίο έχει αδιάγνωστη διάχυτη αναπτυξιακή 

διαταραχή (αυτισµό υψηλής λειτουργικότητας/ σύνδροµο Asperger) και ίσως έχει 

εµφανίσει πρόσθετη ψυχιατρική διαταραχή. Ο Khaldon συµπληρώνει τα κριτήρια 

για διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή του DSM-IV (American Psychiatric Association, 

1994), ενώ κατά την συνέντευξη µε το Autism Diagnostic Interview Revised (ADI-

R; Rutter, LeCourter, & Lord, 2003), διαπιστώνεται πως ανήκει στο φάσµα του 

αυτισµού. Παράλληλα όµως καταστάσεις στην ζωή του  Khaldon όπως το ότι είναι 

δεύτερη γενιά Τούρκων µεταναστών στο Λονδίνο, ασταθής οικογενειακές σχέσεις, 

η εγκατάλειψη του σπιτιού από τον πατέρα του, η περιορισµένη όρασή του, και η 

κοινωνική αποµόνωση του είναι παράγοντες οι οποίοι το θέτουν σε υψηλό κίνδυνο 

ανάπτυξης κάποιας άλλης ψυχιατρικής διαταραχής. Είναι συχνό το φαινόµενο 

ενήλικες στον φάσµα του αυτισµού οι οποίοι δεν είχαν ποτέ ουσιαστική βοήθεια να 

αναπτύσσουν ψυχιατρικές διαταραχές  όπως κατάθλιψη, διπολική διαταραχή και 

αγχώδεις διαταραχές.  

 

Ψυχαναγκαστική διαταραχή και άγχος.  

Ο Khaldon παρουσιάζει ψυχαναγκαστική συµπεριφορά (πλύσιµο χεριών & 

τακτοποίηση επίπλων) εξαιτίας του έντονου άγχους που φαίνεται να βιώνει το 

τελευταίο διάστηµα. Όµως χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στην διάγνωση κάτι 

τέτοιου διότι αρκετά συχνά τελετουργικές συνήθειες στα πλαίσια του αυτισµού 

λανθασµένα να χαρακτηρίζονται ως ψυχαναγκαστικές. 
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Σύγχυση µεταξύ του φάσµατος του αυτισµού  και ψύχωσης.  

Σε αρκετές περιπτώσεις κατά το παρελθόν ένα άτοµο το οποίο είχε διαταραχή του 

φάσµατος του αυτισµού λανθασµένα έλαβε διάγνωση ψύχωσης επειδή οι 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας δεν είχαν την απαραίτητη εµπειρία. Χαρακτηριστικό είναι 

το παράδειγµα του Gilberg, (2002):  ο ψυχίατρος ρωτά τον ασθενή στα εξωτερικά 

ιατρεία ενός νοσοκοµείου «Ακούς φωνές;»  Η απάντηση του ασθενή  είναι «φυσικά 

και ακούω». Το άτοµο έλαβε πρώτη προσωρινή διάγνωση ψύχωσης µε ακουστικές 

ψευδαισθήσεις και αργότερα χαρακτηρίστηκε σχιζοφρενής. Πολύ πιο µετά ο ίδιος ο 

ασθενής εξήγησε πως στο χάος που επικρατούσε στα εξωτερικά ιατρεία κατάλαβε 

πως ο γιατρός τον ρωτούσε αν άκουγε τις φωνές των ανθρώπων που περίµεναν 

έξω από την πόρτα του γιατρού (χαρακτηριστικό παράδειγµα κυριολεκτικής σκέψης 

και λόγου ατόµου στο φάσµα του αυτισµού). Επίσης είναι αρκετά συχνό το 

φαινόµενο όπως µε τον Khaldon άτοµα µε αυτισµό να αναφέρονται στον εαυτό 

τους κάποιες φορές σε τρίτο πρόσωπο κάτι που σύµφωνα µε τον Attwood, (2007), 

έχει οδηγήσει αρκετά συχνά σε διάγνωση ψύχωσης.  

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Το πρόγραµµα θεραπείας του Khaldon πρέπει να κινήθηκε σε δύο άξονες:  

1. Παρέµβαση σχετικά µε το φάσµα του αυτισµού. Η διάγνωση του 

φάσµατος του αυτισµού θα έδωσε ανακούφιση στον Khaldon και την οικογένεια 

του. Αντιλήφθηκαν πως διαφέρει από τους άλλους ανθρώπους για συγκεκριµένους 

λόγους κάτι που βοηθά στην κατάλληλη εκπαίδευση και στο χειρισµό δύσκολων 

καταστάσεων που προκύπτουν όπως η κοινωνική αποµόνωση. Επίσης µειωθηκε το 

άγχος του Khaldon  και το δοµηµένο πρόγραµµα προστατεύει από στρεσσσογόνες 

καταστάσεις και προβληµατικές συµπεριφορές. Ο Khaldon  εκπαιδεύτηκε σε 

επίπεδο κοινωνικών δεξιοτήτων όπως πως κρατάµε ζωντανή µια συζήτηση, πως 

γινόµαστε πιο συνεργατικοί και πως µπορούµε να δηµιουργήσουµε και να 

διατηρήσουµε φιλίες. 

 

2. Παρέµβαση για την περίπτωση ψυχιατρικής διαταραχής 

(ψυχαναγκαστική διαταραχή). Περίοδοι µεγάλου άγχους µπορεί να οδηγήσουν ένα 
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άτοµο στο φάσµα του αυτισµού σε ψυχαναγκαστική διαταραχή, κάτι το οποίο ίσως 

συµβαίνει στην περίπτωση του  Khaldon. Ο  Khaldon παρουσιάζει εκτεταµένο 

πλύσιµο χεριών, προβλήµατα ύπνου και περνά χρόνο φτιάχνοντας τα έπιπλα και 

την µουσική του συλλογή. Γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία  σε συνδυασµό µε 

φαρµακευτική αγωγή προσαρµοσµένη στον αυτισµό ίσως τον βοηθήσει να 

αποβάλει το άγχος του. Σύµφωνα µε µελέτες η γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία 

µπορεί να µειώσει έως και 65% το άγχος µέσα σε 14 εβδοµάδες σε παιδιά µε 

σύνδροµο Asperger (Reaven & Herburn, 2003).  Επίσης θα πρέπει να εξετάζεται σε 

µεγαλύτερο βάθος κατά πόσο έχει αναπτύξει παραληρηµατικές ιδέες (συµµετοχή σε 

τροµοκρατικές ενέργειες) ή απλά κατά την συνέντευξη προσπάθησε ατυχώς να 

εντυπωσιάσει τους συνοµιλητές του. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι διαταραχές του φάσµατος του αυτισµού διαρκούν σε ολόκληρη τη ζωή του 

ατόµου. Τα άτοµα µε αυτισµό είτε υψηλής είτε χαµηλής λειτουργικότητας απαιτούν 

φροντίδα και ενασχόληση κάτι που επιδρά στην ζωή όλης οικογένειας. Στο πρώτο 

µέρος αυτού του κεφαλαίου παρουσιάστηκαν οι επιστήµονες που ασχολήθηκαν µε 

το φάσµα του αυτισµού, οι βασικές ψυχολογικές  οι θεωρίες που διαµορφώθηκαν 

για να ερµηνεύσουν την συµπεριφορά των ατόµων µε αυτισµό και µία εικόνα των 

προγραµµάτων που λειτουργούν για την εκπαίδευση ατόµων µε αυτισµό. Στο 

δεύτερο µέρος παρουσιάστηκε ένα πραγµατικό κλινικό περιστατικό που  

συγκαταλέγεται στο φάσµα του αυτισµού. Μέσα από το συγκεκριµένο περιστατικό 

δίνεται η ευκαιρία να παρουσιαστούν περιληπτικά τα προβλήµατα που 

παρουσιάζονται, οι δυσκολίες στην διάγνωση αλλά και η στρατηγική ενός 

θεραπευτικού προγράµµατος για κάποιον στο φάσµα του αυτισµού. Ο κόσµος του 

φάσµατος του αυτισµού έχει πολλές δυσκολίες για το ίδιο το άτοµο, την οικογένειά 

του, και τις υποστηρικτικές υπηρεσίες αλλά κανείς δεν µπορεί να αρνηθεί πως έχει 

σηµαντικό κλινικό και ερευνητικό ενδιαφέρον. 
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Νοητική Υστέρηση 

 
Ελένη Ι. Σοφιανίδου 

Σχολική Ψυχολόγος, ∆ιδάκτωρ του Εθνικού και Καποδιστριακού 
Πανεπιστηµίου Αθηνών 

1ο Ειδικό ∆ηµοτικό Σχολείο ∆ραπετσώνας 
 

 Έχουν γίνει πολλές προσπάθειες να οριστεί η έννοια της νοηµοσύνης. Έχουν δοθεί πολλοί 

ορισµοί. Σε κάθε έναν από αυτούς δίνεται έµφαση σε ορισµένους παράγοντες. Κοινά σηµεία των 

περισσότερων ορισµών είναι η ικανότητα του ανθρώπου για µάθηση και αφηρηµένη σκέψη και  η 

αποτελεσµατική προσαρµογή στο περιβάλλον (Sattler, 1992). Πολλοί ειδικοί θεωρούν ότι 

σηµαντικά στοιχεία της νοηµοσύνης είναι η ικανότητα για αφηρηµένη σκέψη, για µάθηση και για 

επίλυση προβληµάτων καθώς και η ικανότητα για προσαρµογή στο περιβάλλον, η 

δηµιουργικότητα, οι γενικές εγκυκλοπαιδικές γνώσεις, η γλωσσική ικανότητα, η µαθηµατική 

ικανότητα, η µνήµη και η ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών (Μόττη-Στεφανίδη, 1999). Αυτά 

ακριβώς τα στοιχεία επηρεάζουν τον προσδιορισµό της νοηµοσύνης και τον καθορισµό της 

νοητικής υστέρησης.  

 Οι πρώτες αναφορές για τη νοητική υστέρηση ξεκινούν από πολύ παλιά. Σε θεραπευτικό 

πάπυρο των Θηβών (Λούξορ), στην Αίγυπτο του 1.500 π.Χ. γίνεται αναφορά σε αναπηρίες στον 

τρόπο σκέψης και στο σώµα λόγω κάποιου τραυµατισµού στον εγκέφαλο (Sheerenberger, 1983). 

Έχουν γίνει πολλές απόπειρες προσδιορισµού της Νοητικής Υστέρησης. Φυσικά οι απόπειρες 

αυτές επηρεάζονται από πολλούς παράγοντες και είναι άρρηκτα συνδεδεµένες µε τις αντιλήψεις 

που επικρατούν σε έναν συγκεκριµένο χώρο, τόπο και χρόνο σχετικά µε τη νοηµοσύνη και 

ουσιαστικά µε τις δεξιότητες, που έχει το άτοµο, για να προσαρµοστεί και να επιβιώσει σε ένα 

συγκεκριµένο περιβάλλον. Το άτοµο που υστερεί σε µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό ως προς τις 

δεξιότητες αυτές θεωρείται ότι έχει νοητική υστέρηση. Φυσικά οι δεξιότητες αυτές µπορεί να 

ποικίλλουν από τόπο σε τόπο και από εποχή σε εποχή. 

 Στις Η.Π.Α. ήδη από το 1900 είχαν προσδιοριστεί τα χαρακτηριστικά της νοητικής 

υστέρησης (Sheerenberger, 1983): εµφάνιση στην παιδική ηλικία, σηµαντικοί νοητικοί ή γνωστικοί 

περιορισµοί και  έλλειψη ικανότητας για προσαρµογή στις απαιτήσεις της καθηµερινής ζωής. Το 

1992 η Αµερικάνικη Ένωση για τη Νοητική Υστέρηση πρότεινε τον εξής ορισµό: Η Νοητική 

Υστέρηση αναφέρεται σε σοβαρούς περιορισµούς στη λειτουργικότητα του ατόµου. 

Χαρακτηρίζεται από νοητική λειτουργία σηµαντικά κατώτερη του µέσου επιπέδου νοητική 

λειτουργίας, η οποία συνοδεύεται ταυτόχρονα από σχετικούς περιορισµούς σε δύο ή περισσότερους 

τοµείς δεξιοτήτων από τους παρακάτω: επικοινωνία, αυτοεξυπηρέτηση, αυτόνοµη διαβίωση, 

κοινωνικές δεξιότητες, χρήση των υπηρεσιών της κοινότητας, αυτοκαθοδήγηση, ικανότητα 

κάλυψης βασικών αναγκών που σχετίζονται µε την υγεία και την ασφάλεια, λειτουργικές σχολικές 

δεξιότητες, ικανότητα για χρήση του ελεύθερου χρόνου και για εργασία (American Association on 
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Mental Retardation, 1992). O ορσµός αυτός αναφέρεται σε πολύ συγκεκριµένους τοµείς δεξιοτήτων 

και δίνεται έµφαση σε πολλούς περιβαλλοντικούς παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν την 

ανάπτυξη των δεξιοτήτων προσαρµογής του ατόµου στο περιβάλλον. Έτσι βοηθά σε θέµατα 

παρέµβασης και αντιµετώπισης των σχετικών δυσκολιών. Σύµφωνα µε τον ορισµό αυτό ένα άτοµο 

για να χαρακτηριστεί άτοµο µε νοητική υστέρηση πρέπει να είναι κάτω των 18 ετών, να έχει δείκτη 

νοηµοσύνης µικρότερο ή ίσο του 75 και δυσκολίες σε δύο τουλάχιστον από τους τοµείς δεξιοτήτων 

που προαναφέρθηκαν. 

 Στο Εγχειρίδιο διάγνωσης των ψυχικών διαταραχών του Αµερικάνικου Ψυχιατρικού 

Συλλόγου ( DSM-IV) τα βασικά χαρακτηριστικά της Νοητικής Υστέρησης είναι: 1) επίπεδο 

γενικής νοητικής λειτουργίας του ατόµου σηµαντικά χαµηλότερο του µέσου επιπέδου νοητικής 

λειτουργίας. 2) παράλληλα συνυπάρχουν σηµαντικοί περιορισµοί στη λειτουργικότητα και 

προσαρµογή του ατόµου τουλάχιστον σε δύο από τους παρακάτω τοµείς δεξιοτήτων: στην 

ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης, στις λειτουργικές σχολικές δεξιότητες, στην ικανότητα για εργασία 

και για χρήση του ελεύθερου χρόνου, στην ικανότητα ικανοποίησης βασικών αναγκών που 

σχετίζονται µε την ασφάλεια και την υγεία. 3) η ηλικία έναρξης τοποθετείται πριν από το 18ο έτος 

της ηλικίας του ατόµου. Ο δείκτης νοηµοσύνης για τον προσδιορισµό της νοητικής υστέρησης είναι 

ίσος ή µικρότερος του 70 σύµφωνα µε τον ορισµό αυτό. Ωστόσο, το DSM-IV αναφέρει ότι ο  

δείκτης γενικής νοηµοσύνης εµπεριέχει ένα σφάλµα µέτρησης περίπου 5 µονάδων. Εποµένως, ένας 

δείκτης νοηµοσύνης 70 αντιστοιχεί σε επίπεδο νοητικής ικανότητας µεταξύ 65-75. Γι’αυτό το λόγο 

ένας δείκτης γενικής νοηµοσύνης γύρω στο 70 χρειάζεται µεγάλη προσοχή και δεν µπορεί να γίνει 

διάγνωση νοητικής υστέρησης µε µόνο αυτό το κριτήριο. Το παιδί ή ο έφηβος θα πρέπει να 

παρουσιάζει παράλληλα σηµαντικές ανεπάρκειες στη γενικότερη λειτουργικότητα και προσαρµογή 

του στις απαιτήσεις του περιβάλλοντος. Άλλωστε όλοι οι ορισµοί και ιδιαίτερα οι δύο, στους 

οποίους αναφερθήκαµε παραπάνω, δείχνουν ότι για την σωστή διάγνωση απαιτείται αξιολόγηση 

της προσαρµοστικότητας σε αρκετούς τοµείς δεξιοτήτων. 

 Το ICD-10 χαρακτηρίζει ως νοητική υστέρηση την κατάσταση εκείνη που προέρχεται από 

την αποτυχία της νοητικής ικανότητας να αναπτυχθεί ολοκληρωµένα. Υποστηρίζει ότι οι 

γνωστικές, οι γλωσσικές, οι κινητικές, οι κοινωνικές και άλλες δεξιότητες προσαρµοστικής 

συµπεριφοράς πρέπει όλες να αξιολογηθούν και να χρησιµοποιηθούν, ώστε να προσδιορίσουν το 

επίπεδο νοητικής ανεπάρκειας. Μάλιστα, υποστηρίζει την ιδέα της διπλής διάγνωσης, θεωρώντας 

ότι η νοητική υστέρηση ίσως να συνοδεύεται από σωµατικές ή άλλες ψυχικές διαταραχές. 

 H νοητική υστέρηση διακρίνεται σε τέσσερις κατηγορίες ανάλογα µε το βαθµό σοβαρότητας: 

στην ελαφριά νοητική υστέρηση (δείκτης νοηµοσύνης 50-55 έως 70), στην µέτρια νοητική 

υστέρηση (δείκτης νοηµοσύνης 35-40 έως 50-55), στη σοβαρή υστέρηση (δείκτης νοηµοσύνης 20-

25 έως 35-40) και στη βαριά νοητική υστέρηση (δείκτης νοηµοσύνης κάτω από 20-25) (Μόττη-

Στεφανίδη, 1999) 
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Επιδηµιολογία 

 Είναι φυσικό να υπάρχουν διαφοροποιήσεις στην εκτίµηση της συχνότητας της νοητικής 

υστέρησης, αφού υπάρχουν διαφορετικοί ορισµοί της. Επιπλέον, αλλαγές και βελτιώσεις στην 

ιατρική φροντίδα, στην εκπαιδευτική πράξη και στις κοινωνικές στάσεις αποδοχής και 

αντιµετώπισης των ατόµων µε νοητική υστέρηση επηρεάζουν την εµφάνιση και σοβαρότητα του 

φαινοµένου. 

 Στις Η.Π.Α. 2,3% του πλυθυσµού έχει νοητικό δείκτη µικρότερο του 70 και 5,5% µικρότερο 

του 75. Ωστόσο, οι µετρήσεις αυτές δεν συµπεριλαµβάνουν την αξιολόγηση των δεξιοτήτων 

προσαρµογής. Κάποιοι ερευνητές (Baroff, 1991) υποστηρίζουν ότι µόνο το 0,9% του πληθυσµού 

µπορεί να θεωρηθεί ότι έχει νοητική υστέρηση. Σε αναφορές πολλών επιδηµιολογικών µελετών 

βρέθηκε ότι περίπου 1,25% του γενικού πληθυσµού έχει νοητική υστέρηση (Mc Laren & Bryson, 

1987). Από τα παιδιά σχολικής ηλικίας που έχουν επίσηµη διάγνωση νοητικής υστέρησης το 89% 

έχει ελαφριά νοητική υστέρηση, το 7% µέτρια, το 4% σοβαρή έως βαριά νοητική υστέρηση. (U.S. 

Department of Education, 1994). Η συχνότητα φαίνεται να αυξάνεται όσο αυξάνεται η χρονολογική 

ηλικία µέχρι περίπου την ηλικία των 20 ετών. Περισσότερα αγόρια από ό,τι κορίτσια 

διαγιγνώσκονται µε νοητική υστέρηση.  

 Η νοητική υστέρηση παρουσιάζεται µε την ίδια συχνότητα σε όλα τα κοινωνικο-οικονοµικά 

στρώµατα. Ωστόσο, στις περιπτώσεις που δεν υπάρχει κάποιο σύνδροµο ή κάποια συγκεκριµένη 

βιολογική αιτιολογία και η νοητική υστέρηση είναι ελαφριά είναι συχνότερη στα χαµηλότερα 

κοινωνικο-οικονοµικά στρώµατα. 

 

Αιτιολογία 

 Υπάρχουν πάρα πολλές διαταραχές που σχετίζονται µε νοητική υστέρηση. Πολλές από αυτές 

παίζουν αιτιώδη ρόλο στην εµφάνιση της νοητικής υστέρησης. Η Αµερικάνικη Ένωση για τη 

Νοητική Υστέρηση διακρίνει τις διαταραχές που ενδέχεται να σχετίζονται µε τη νοητική υστέρηση 

σε τρεις γενικότερες κατηγορίες: τις προγεννητικές αιτίες, τις περιγεννητικές και τις µεταγεννητικές 

αιτίες (ΑΑΜΡ, 1992). Ορισµένες αιτίες (π.χ. οι χρωµοσωµικές ανωµαλίες όπως το σύνδροµο 

Down) προσδιορίζονται µε πιο αξιόπιστο τρόπο από ό,τι άλλες (π.χ. κάποιες µεταγεννητικές 

µολύνσεις). Ωστόσο, η νοητική υστέρηση µπορεί να είναι τόσο ένα σύµπτωµα µιας άλλης 

διαταραχής όπως επίσης και ένα ξεχωριστό σύνδροµο ή διαταραχή.  

 Σε ποσοστό περίπου 20-30% των ατόµων που έχουν σοβαρή νοητική υστέρηση, η αιτία 

φαίνεται ότι είναι προγεννητική, σε 11% των περιπτώσεων περιγεννητική (π.χ. περιγεννητική 

υποξία) και σε 3-12% µεταγεννητική (π.χ. εγκεφαλικό τραύµα). Στο 30-40% των περιπτώσεων µε 

σοβαρή νοητική υστέρηση η αιτία παραµένει άγνωστη. Στην ελαφριά νοητική υστέρηση είναι 

δυσκολότερο να προσδιοριστεί µία ακριβής αιτία. Αναφέρονται λιγότερες περιπτώσεις 

προγεννητικής και περιγεννητικής αιτιολογίας. Στο 45-63% των περιπτώσεων η αιτιολογία 
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παραµένει αδιευκρίνιστη. Λίγοι µεταγεννητικοί παράγοντες συνδέονται µε ελαφριά νοητική 

υστέρηση (McLaren & Bryson, 1987). 

 

∆ιαταραχές που συνδέονται µε νοητική υστέρηση 

 Αρκετές διαταραχές σχετίζονται µε νοητική υστέρηση. Μεταξύ άλλων περιλαµβάνονται: 

επιληψία, εγκεφαλική παράλυση, ορισµένες διαταραχές όρασης και ακοής, διαταραχές λόγου και 

προβλήµατα συµπεριφοράς (McLaren & Bryson, 1987). O αριθµός των συσχετιζόµενων 

διαταραχών φαίνεται να αυξάνεται µε τη σοβαρότητα της νοητικής υστέρησης (Baird & Sadonvick, 

1985). 

 

Ψυχοπαθολογία 

 Τα άτοµα µε νοητική υστέρηση εµφανίζουν τις ψυχικές διαταραχές που παρουσιάζονται στο 

γενικότερο πληθυσµό (Jacobson, 1990, Reiss, 1990). Το ποσοστό των ατόµων που πληρούν τα 

κριτήρια για διπλή διάγνωση (νοητικής υστέρησης και ψυχικής ασθένειας) κυµαίνεται µεταξύ 10 – 

40 %. Η µεγάλη αυτή διακύµανση οφείλεται στη διαφορά δειγµάτων στις έρευνες. Έτσι, τα 

δείγµατα που προέρχονται από κλινικού τύπου δοµές έχουν υψηλό ποσοστό (40%), ενώ σε µελέτες 

περιπτώσεων το ποσοστό ανέρχεται στο 10%. Πιθανώς το πραγµατικό ποσοστό είναι κάπου στη 

µέση. Τα άτοµα που έχουν ελαφριές γνωστικές δυσκολίες είναι πιο πιθανό να έχουν διπλή 

διάγνωση από ό,τι τα παιδιά µε σοβαρές αναπηρίες (Borthwick-Duffy & Eyman, 1990). 

 

Αξιολόγηση και ∆ιάγνωση της Νοητικής Υστέρησης 

 Η διαδικασία αξιολόγησης των νοητικών ικανοτήτων πρέπει να περιλαµβάνει αξιολόγηση 

των γνωστικών ικανοτήτων και των ικανοτήτων προσαρµογής του ατόµου. Επίσης, για την 

ολόπλευρη αξιολόγηση και αξιοποίηση των ευρηµάτων απαραίτητο είναι να ελέγχονται παράγοντες 

που έχουν σχέση µε την οικογένεια, το σπίτι, το σχολείο, ώστε στη συνέχεια τα στοιχεία που 

συλλέγονται να οδηγούν σε αξιόπιστα ευρήµατα και να οδηγούν σε αποτελεσµατικές παρεµβάσεις. 

 Για τη συλλογή των στοιχείων αυτών ακολουθούνται ποικίλες διαδικασίες και 

χρησιµοποιούνται ποικίλα ψυχοτεχνικά εργαλεία. Η χορήγηση ειδικών κλιµάκων, η παρατήρηση, 

οι συνεντεύξεις συµπληρώνουν η µία την άλλη και είναι ιδιαίτερα σηµαντικές για τη λήψη 

αποφάσεων. 

 Για την αξιολόγηση της γενικής νοητικής ικανότητας υπάρχουν ειδικά σχεδιασµένες 

Κλίµακες. Για τη βρεφική ηλικία χρησιµοποιούνται ιδιαίτερα οι Bayley Κλίµακες Ανάπτυξης του 

Βρέφους (Bayley, 1993). Για την προσχολική, τη σχολική ηλικία και για τους ενήλικους είναι 

γνωστές οι Κλίµακες Wechsler (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence-Revised – 

WPPSI-R (Wechsler, 1989). (Wechsler Intelligence Scale for Children-III (Wechsler, 1991), 

(Wechsler Adult Intelligence Scale –Revised WAIS-R (Wechsler, 1981). Για τα άτοµα ηλικίας 2 
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ετών έως 23 ετών είναι γνωστή η Stanford – Binet: Fourth Edition (SB:FE) (Thorndike, Hagen, & 

Sattler, 1986).  

 Για την αξιολόγηση της Συµπεριφοράς Προσαρµογής υπάρχουν αρκετές κλίµακες. Ιδιαίτερα 

γνωστές είναι oι Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS) (Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984). 

 Υπάρχουν πολλές κλίµακες που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την αξιολόγηση των 

νοητικών ικανοτήτων και της συµπεριφοράς προσαρµογής του ατόµου. Ο κάθε ειδικός επιλέγει 

ανάλογα µε την περίπτωση εκείνες τις δοκιµασίες που κρίνει καταλληλότερες. Βασική προϋπόθεση 

για τη χορήγηση συγκεκριµένων δοκιµασιών είναι και η στάθµισή τους στο συγκεκριµένο 

κοινωνικοπολιτιστικό περιβάλλον των ατόµων που αξιολογούνται. 

 

Γνωσιακές-Συµπεριφοριστικές µέθοδοι και τεχνικές 

 Η Νοητική Υστέρηση, όπως είδαµε και παραπάνω, συνδέεται µε πολλές διαταραχές και 

προβλήµατα. Οι Γνωσιακές – Συµπεριφοριστικές µέθοδοι και τεχνικές εφαρµόζονται για την 

αντιµετώπιση πολλών προβληµάτων που σχετίζονται µε τη νοητική υστέρηση.  

Ας δούµε όµως τις βασικές αρχές και τις µεθόδους του γνωσιακού συµπεριφορισµού, που 

µπορούν να εφαρµοστούν σε τέτοιου είδους προβλήµατα. Η τροποποίηση της συµπεριφοράς και η 

απόκτηση ποικίλων δεξιοτήτων βασίζεται αρχικά στην ακριβή περιγραφή της συµπεριφοράς, 

ώστε να µπορεί να παρατηρηθεί και στη συνέχεια µε τις κατάλληλες τροποποιήσεις/διευθετήσεις 

σχετικών περιβαλλοντικών ερεθισµάτων να τροποποιηθεί (Ζαφειροπούλου, 2004). Αυτό είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό για τα άτοµα µε νοητική υστέρηση: δεν θεωρείται δεδοµένο ότι οι µορφές 

συµπεριφοράς έχουν να κάνουν αποκλειστικά και µόνο µε τις ιδιαίτερες ανάγκες τους ή µε τις 

δυσκολίες του οικογενειακού τους πλαισίου. Τα άτοµα δεν στιγµατίζονται και δεν θεωρείται 

αδύνατη η τροποποίηση της συµπεριφοράς τους. Αξιοποιούνται όλες οι δυνατότητες του πλαισίου, 

στο οποίο εκδηλώνονται ή απουσιάζουν κάποιες µορφές συµπεριφοράς. Ιδιαίτερα για το χώρο της 

εκπαίδευσης εξατοµικεύεται το έργο µάθησης για κάθε µαθητή, αρχή βασική για την ειδική αγωγή. 

Επιπλέον, µε την ακριβή καταγραφή των συνθηκών και µορφών συµπεριφοράς δίνεται η ευκαιρία 

για δόµηση του περιβάλλοντος µάθησης του κάθε µαθητή. Η λειτουργική ανάλυση της 

συµπεριφοράς οδηγεί στον προσδιορισµό συµπεριφορών – στόχων (προς τροποποίηση), στον 

προσδιορισµό των προγενόµενων και των επακόλουθων των συµπεριφορών – στόχων. Αυτά τα 

στοιχεία δίνουν την ευκαιρία στα άτοµα που καθηµερινά αλληλεπιδρούν µε τα άτοµα µε νοητική 

υστέρηση όπως οι συγγενείς και οι εκπαιδευτικοί να µπορούν να ελέγξουν περιβαλλοντικούς 

παράγοντες και κυρίως τη δική τους συµπεριφορά σε σχέση µε την εµφάνιση των συµπεριφορών – 

στόχων. Επίσης, στο βαθµό που επιτρέπουν οι δυνατότητες του κάθε µαθητή λαµβάνονται σοβαρά 

υπόψη οι απόψεις του και οι επιθυµίες του και ενσωµατώνονται στη διαδικασία µάθησης και 

αλλαγής. Η λεπτοµερής καταγραφή δίνει την δυνατότητα να ελεγχθεί η αποτελεσµατικότητα των 

προσπαθειών των εκπαιδευτικών, των µαθητών και των οικογενειών. Οι επαναλαµβανόµενες 
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µετρήσεις αξιολογούν τις προσπάθειες αυτές και δίνουν πολύτιµα στοιχεία για το ρόλο όλων όσων 

εµπλέκονται καθώς και για την αλλαγή στην περίπτωση που τα αποτελέσµατα δεν είναι τα 

αναµενόµενα. Επιπλέον, κάτι πολύ σηµαντικό για το χώρο της ειδικής αγωγής και ιδιαίτερα της 

νοητικής υστέρησης: δίνουν τη δυνατότητα στους εκπαιδευτικούς, στους γονείς και στα ίδια τα 

παιδιά να κατανοήσουν ότι η αλλαγή είναι δυνατή, πραγµατοποιείται έστω και αν λόγω των 

αντικειµενικών δυσκολιών των µαθητών είναι αργή. Για παράδειγµα, ένας δάσκαλος ίσως να 

αποθαρρύνεται βλέποντας το µαθητή του να σηκώνεται συνεχώς από τη θέση του και να µην 

εργάζεται αρκετά. Εάν όµως καταγραφούν οι µορφές συµπεριφοράς του µαθητή και φανεί η 

µείωση της προβληµατικής µορφής συµπεριφοράς καθώς και η αύξηση της θετικής, τότε ο 

εκπαιδευτικός, οι γονείς και ο ίδιος ο µαθητής θα ενθαρρυνθούν, θα αποφύγουν την εξουθένωση 

και την απογοήτευση και θα προσπαθήσουν για την περαιτέρω βελτίωση. Αυτό είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικό, καθώς οι αλλαγές είναι αργές, χρειάζονται πολύ χρόνο, για να σταθεροποιηθούν και για 

να γενικευθούν. Φυσικά, τόσο η αναγνώριση της θετικής αλλαγής όσο και η θετική ενίσχυσή της 

ενδυναµώνουν την όλη προσπάθεια. Με βάση τη Συντελεστική Εξάρτηση, προσδιορίζονται οι 

ενισχυτές για κάθε άτοµο του οποίου κάποιες µορφές συµπεριφοράς αποτελούν στόχο προς 

τροποποίηση. Οι ενισχυτές είναι σηµαντικοί για κάθε πλαίσιο. Ιδιαίτερα όµως για το χώρο της 

εκπαίδευσης, αφού ενισχύουν µορφές συµπεριφοράς αλλά και ενισχύουν τη σχέση του µαθητή µε 

νοητική υστέρηση µε το χώρο του σχολείου. Οι ενισχυτές µπορούν να είναι ποικίλης φύσεως 

(υλικοί, κοινωνικοί, δραστηριότητες ευχάριστες για το κάθε παιδί, πληροφόρησης κ.λπ) (Αγγελή & 

Βλάχου, 2003). Επίσης, µπορεί να εφαρµοστεί το σύστηµα ανταλλάξιµων αµοιβών. 

 Πολλές φορές µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την τροποποίηση της συµπεριφοράς των ατόµων 

µε νοητική υστέρηση η µέθοδος της δηµιουργίας νέων εξαρτήσεων. Πολλές µορφές φοβίας που 

µπορεί να εκδηλώνουν άτοµα µε νοητική υστέρηση µπορεί να αντιµετωπισθούν µε τη µέθοδο αυτή 

π.χ. η αντιµετώπιση της φοβίας ενός παιδιού µε νοητική υστέρηση να πλησιάσει το µπάνιο µπορεί 

να υλοποιηθεί συνδέοντας βαθµιαία την είσοδο του παιδιού στο χώρο αυτό µε τη χαρά που νιώθει 

παίζοντας µε αυτοκινητάκια. 

 Όσον αφορά στη χρήση µεθόδων ελέγχου και ενσυνείδητης αλλαγής πολύπλοκων 

συµπεριφορών (µέθοδος αυτοβεβαίωσης, αυτοελέγχου, µίµησης) χρειάζεται, όπως και σε κάθε 

περίπτωση, πολύ καλή εκτίµηση των δυνατοτήτων του ατόµου µε νοητική υστέρηση καθώς και των 

στοιχείων προς τροποποίηση. Μπορεί να διδαχτούν πολύ συγκεκριµένες δεξιότητες µε τις µεθόδους 

αυτές. Για παράδειγµα, σε ένα παιδί µε ελαφριά υστέρηση µπορεί να διδαχτούν πολύ 

συγκεκριµένες οδηγίες για οργάνωση του θρανίου του και του τρόπου εργασίας µέσω της 

αυτοκαθοδήγησης. Εδώ χρειάζεται συστηµατική εξάσκηση  και χρήση υλικών και µέσων πολύ 

προσιτών στο παιδί (οι οδηγίες µπορεί να µην διδαχτούν µέσω γραµµάτων αλλά µε τη χρήση 

εικόνων, χρωµάτων). Τα άτοµα που σχετίζονται µε τα άτοµα µε νοητική υστέρηση (γονείς, 

εκπαιδευτικοί, ειδικό προσωπικό σε ειδικά σχολεία) µπορούν να λειτουργήσουν ως πρότυπα προς 

µίµηση υποδεικνύοντας τρόπους συµπεριφοράς και διδάσκοντας δεξιότητες στα άτοµα µε νοητική 
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υστέρηση. Πολλές φορές αυτή η ίδια η δεξιότητα µίµησης διδάσκεται στα άτοµα µε νοητική 

υστέρηση, ώστε τα άτοµα αυτά να µαθαίνουν µιµούµενα ενέργειες και δεξιότητες. 

  Ο συµπεριφορισµός στο χώρο της εκπαίδευσης, ειδικής και γενικής, µπορεί να αξιοποιήσει 

το θεσµό των ενδιάµεσων συµβούλων. Οι εκπαιδευτικοί και οι γονείς µπορούν να εφαρµόσουν µε 

την κατάλληλη καθοδήγηση και εκπαίδευση τις κατάλληλες τεχνικές για την βελτίωση της 

συµπεριφοράς των µαθητών. Αυτό έχει πολλαπλά θετικά αποτελέσµατα: όλοι οι εµπλεκόµενοι 

κερδίζουν χρόνο, αποκτούν δεξιότητες για αντιµετώπιση παρόµοιων καταστάσεων µε την παρούσα 

και δεν εστιάζουν µόνο στη διάγνωση που όσο ακριβής και λεπτοµερής και αν είναι, δεν δίνει τις 

περισσότερες φορές πολύ συγκεκριµένες οδηγίες για την αλλαγή. Η αλλαγή απαιτεί εµπλοκή όλων 

όσων ανήκουν στο σύστηµα της εκπαίδευσης των µαθητών και κυρίως όσων αλληλεπιδρούν σε 

τακτή βάση µε αυτούς καθώς και τους ίδιους τους µαθητές.  

 Όπως φαίνεται από τα παραπάνω, για την εφαρµογή γνωσιακών-συµπεριφοριστικών 

τεχνικών στο χώρο της εκπαίδευσης των µαθητών µε νοητική υστέρηση, είναι απαραίτητο να 

λαµβάνεται για την κάθε περίπτωση ένα καλό και λεπτοµερές ιστορικό (συνήθως για τους µαθητές 

µε νοητική υστέρηση αυτό στο χώρο του ειδικού σχολείου λαµβάνουν ο κοινωνικός λειτουργός και 

ο ψυχολόγος). Συνήθως δίνεται από τους γονείς ή κηδεµόνες των µαθητών. Βασικό ρόλο παίζει η 

παρατήρηση των µαθητών σε όσο το δυνατόν περισσότερους χώρους και περιβάλλοντα (στην τάξη, 

στο διάλειµµα, στις εξόδους, στο σπίτι, σε διαφορετικές περιστάσεις – εργοθεραπεία, 

λογοθεραπεία, σε διαφορετικές ώρες και στιγµές – πρωινές ώρες, λίγο πριν τη λήξη του µαθήµατος 

κ.λπ.). Η συνεργασία του ψυχολόγου µε τους γονείς, τους εκπαιδευτικούς και γενικότερα το 

προσωπικό του σχολείου και µε τους µαθητές, τα στοιχεία που λαµβάνονται από την παρατήρηση, 

αυτά που λαµβάνονται από το ιστορικό, και από την επίσηµη διάγνωση αποτελούν βασικά 

συστατικά για τη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τις ανάγκες των µαθητών και τις ενέργειες στις 

οποίες θα προβούµε. Αυτά όλα τα στοιχεία θα βοηθήσουν στο να αποφασίσουµε ποιες είναι οι 

προβληµατικές µορφές συµπεριφοράς, ποιες είναι οι ελλείψεις των µαθητών, ποιες είναι οι 

δυνατότητες τους, τι ενισχυτές µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε και ποιοι είναι οι στόχοι µας. Αφού 

γίνει συστηµατική καταγραφή των συγκεκριµένων µορφών συµπεριφοράς – στόχων προς αλλαγή, 

αποφασίζεται η εκλογή της καταλληλότερης µεθόδου (Καλαντζή, 1985). 

 Στο χώρο της νοητικής υστέρησης χρησιµοποιούνται συστηµατικά πολλές γνωσιακές – 

συµπεριφοριστικές τεχνικές. Για την αύξηση των θετικών µορφών συµπεριφοράς 

χρησιµοποιούνται: η σταδιακή διαµόρφωση της συµπεριφοράς (shaping), η παροχή τµηµατικής 

βοήθειας (prompting) και η µάθηση µέσω της µίµησης προτύπου (modeling). Η θετική ενίσχυση 

χρησιµοποιείται, για να ενισχύσει επιθυµητές µορφές συµπεριφοράς αλλά αποτελεί και ουσιαστικό 

συστατικό των παραπάνω τεχνικών. Η αρνητική ενίσχυση επίσης χρησιµοποιείται για την αύξηση 

επιθυµητών µορφών συµπεριφοράς. Για τη µείωση των µη λειτουργικών (ανεπιθύµητων) µορφών 

συµπεριφοράς χρησιµοποιείται η απόσβεση και σπάνια η αφαίρεση προνοµίων και η διακοπή των 

θετικών ενισχύσεων (time-out). Πρέπει να είµαστε πολύ επιφυλακτικοί στη χρήση της αφαίρεσης 
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προνοµίων και στη διακοπή των θετικών ενισχύσεων. Είναι σηµαντικό να χρησιµοποιούνται ως 

τελευταίο µέσο τροποποίησης συµπεριφοράς, αφού έχει καταβληθεί προσπάθεια να εφαρµοστούν 

µε επιτυχία άλλες τεχνικές. Επίσης, πρέπει να είµαστε πολύ προσεκτικοί, ώστε στόχος της 

προσπάθειάς µας να είναι η µείωση των ανεπιθύµητων µορφών συµπεριφοράς και όχι η µείωση του 

παιδιού. Βασικό είναι το παιδί να αντιληφθεί τους λόγους χρήσης αυτών των τεχνικών. Για τη 

µείωση των ανεπιθύµητων µορφών συµπεριφοράς µπορεί να χρησιµοποιηθεί ο έλεγχος των 

ερεθισµάτων, ώστε να προλάβουµε την εµφάνιση αυτών των µορφών συµπεριφοράς ελέγχοντας 

ουσιαστικά τα προγενόµενά τους. 

 Ανάλογα µε τις δυνατότητες και τους περιορισµούς στη λειτουργικότητα των ατόµων µε 

νοητική υστέρηση προσαρµόζονται και προγράµµατα εκπαίδευσης στις κοινωνικές δεξιότητες. Ως 

συστατικό αυτών των προγραµµάτων ή και ως αυτοτελές πρόγραµµα εφαρµόζεται και η 

εκπαίδευση σε δεξιότητες επίλυσης προβληµάτων. Επίσης, στοιχεία αυτοδιαχείρισης βοηθούν 

άτοµα που έχουν ελαφριά η µέτρια νοητική υστέρηση να γίνουν πιο αποτελεσµατικά σε ποικίλα 

πλαίσια (Christina & Poling, 1997). 

 

Αποτελεσµατικότητα της Γνωσιακής-Συµπεριφοριστικής Προσέγγισης 

Τα τελευταία σαράντα χρόνια πολλές έρευνες έχουν αποδείξει την επιτυχηµένη χρήση 

τεχνικών που βασίζονται στην εφαρµοσµένη ανάλυση της Συµπεριφοράς τόσο για τη µείωση των 

προβληµατικών µορφών συµπεριφοράς όσο και για την βελτίωση ποικίλων δεξιοτήτων ατόµων µε 

νοητική υστέρηση, αυτισµό και άλλες συναφείς διαταραχές. Πολλαπλές έρευνες και µετααναλύσεις 

αποδεικνύουν ότι οι αρχές της εφαρµοσµένης ανάλυσης της Συµπεριφοράς είναι πιο 

αποτελεσµατικές στη µείωση προβληµατικών µορφών συµπεριφοράς ατόµων µε νοητική υστέρηση 

όπως και ατόµων χωρίς νοητική υστέρηση από ό,τι άλλες εναλλακτικές µορφές παρέµβασης 

(Didden, Korzilius, Wietske van Oorsouw & Sturmey, 2006. Lindauer, Zarcone, Richman & 

Schroeder, 2002). Οι µέθοδοι και οι συµπεριφοριστικές τεχνικές έχουν πολύ θετικά αποτελέσµατα 

για πλήθος προβληµατικών µορφών συµπεριφοράς, µορφών συµπεριφοράς που συνδέονται µε 

πολλούς τοµείς της λειτουργικότητας του ατόµου. Επιπλέον, έχουν αποδειχτεί αποτελεσµατικές για 

τη διδασκαλία κατάλληλων µορφών συµπεριφοράς καθώς και δεξιοτήτων καθηµερινής ζωής και 

κοινωνικών δεξιοτήτων. Εφαρµόζονται σε ποικίλα πλαίσια (νοσοκοµεία, σχολεία, στο σπίτι) και 

για πλήθος προβληµάτων (αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, επιθετικότητα, µορφές στερεότυπης 

συµπεριφοράς, διαταραχές διατροφής, οργάνωσης µελέτης, αυτοαπασχόλησης, σχέσεων µε 

συνοµηλίκους κ.λπ). ∆εν είναι τυχαίο ότι θεωρούνται για προβλήµατα που έχουν σχέση µε τη 

νοητική υστέρηση ως ιδιαίτερα αποτελεσµατικές και συστήνονται από Ενώσεις που ασχολούνται 

µε τη νοητική υστέρηση (Hagopian & Boelter. FEAT-Houston Newsletter, Special Edition, www. 

Kennedykrieger.org). Επιπλέον, η Γνωσιακή – Συµπεριφοριστική Θεραπεία φαίνεται 
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αποτελεσµατική και για την αντιµετώπιση φοβικών αντιδράσεων, κατάθλιψης και άλλων 

ψυχολογικών προβληµάτων ατόµων µε νοητική υστέρηση (Sturmey, 2006).  

 

Ανάλυση περίπτωσης 

Η Μαρία φοιτά σε ειδικό νηπιαγωγείο. Είναι επτά (7) ετών. Έχει εγγραφεί στο ειδικό 

νηπιαγωγείο µε διάγνωση νοητική υστέρηση από το αρµόδιο ΚΕ∆∆Υ.  

Ιστορικό: Ο πατέρας της Μαρίας είναι 47 ετών. Είναι απόφοιτος δηµοτικού σχολείου και 

δουλεύει ως βοηθός σε µία ιδιωτική βιοτεχνία. Η µητέρα της είναι 35 ετών, απόφοιτος δηµοτικού 

σχολείου και ασχολείται µε τα οικιακά. Σύµφωνα µε πληροφορίες της µητρικής γιαγιάς και του 

µητρικού παππού οι γονείς της Μαρίας είναι άτοµα µε ελαφριά νοητική υστέρηση. Η Μαρία έχει 

µία µεγαλύτερη αδελφή που πηγαίνει στο γενικό σχολείο και υποστηρίζεται σε τάξη ένταξης. Ο 

µητρικός παππούς και η µητρική γιαγιά βοηθούν πολύ τους γονείς στην ανατροφή των παιδιών.  

Η Μαρία γεννήθηκε µε καισαρική. ∆εν αναφέρονται προγεννητικά ή περιγεννητικά 

προβλήµατα. Η Μαρία περπάτησε στους 15 µήνες. Τη στιγµή λήψης του ιστορικού η Μαρία 

χρησιµοποιούσε λίγες συλλαβές και ελάχιστες δισύλλαβες λέξεις. ∆εν δόθηκαν στοιχεία για τον 

ακριβή χρόνο εµφάνισης λόγου. Ο έλεγχος σφιγκτήρων (ούρηση και αφόδευση) µέχρι τη λήψη του 

ιστορικού ήταν µερικός. Η Μαρία δεν είχε περάσει κάποια σοβαρή ασθένεια. 

Η Μαρία φοιτούσε στο ειδικό νηπιαγωγείο για δεύτερη φορά. ∆εν είχε λάβει  εκτός του 

ειδικού νηπιαγωγείου κάποια ιδιαίτερη βοήθεια σε κέντρο ηµέρας ή σε κέντρο πρώιµης 

παρέµβασης. Έκανε µόνο 2 ώρες την εβδοµάδα λογοθεραπεία τη χρονιά που φοιτούσε στο ειδικό 

νηπιαγωγείο για δεύτερη φορά, οι οποίες διακόπηκαν προς το τέλος της χρονιάς. 

 Γενική εικόνα: Η Μαρία είναι ένα συµπαθητικό παχουλό κοριτσάκι. Κατά τη διάρκεια της 

παρέµβασης είχε την εξής εικόνα: Οι κινήσεις της ήταν πολύ αργές. Φαινόταν τις περισσότερες 

φορές κουρασµένη. Έβγαζε κάποιους ήχους, σπάνια χρησιµοποιούσε δισύλλαβες λέξεις, πετούσε 

πράγµατα, ζητούσε συνέχεια να πηγαίνει στην τουαλέτα. Συνήθως ήταν νυσταγµένη και ήθελε να 

κοιµηθεί κατά τη διάρκεια της εργασίας στο νηπιαγωγείο. ∆υσκολευόταν να µασήσει το φαγητό 

της (η µητέρα από φόβο µήπως πνιγεί, πολτοποιούσε όλες τις τροφές). Γκρίνιαζε πολλές φορές και 

έκανε απότοµες κινήσεις µε το κεφάλι της. Όταν ήταν ήρεµη, εκτελούσε κάποιες απλές εντολές 

(π.χ. «κάνε γεια»). Είχε την ικανότητα να µιµείται εντολές. 

Προσδιορισµός στόχων προς τροποποίηση: Η Μαρία είχε πολλές δυσκολίες. Εκδήλωνε 

πολλά προβλήµατα συµπεριφοράς: Πολλές φορές άρχιζε να ουρλιάζει, πετούσε τα πράγµατα κάτω, 

χτυπούσε τα πόδιά της στο πάτωµα, γύριζε προς τα πίσω µε δύναµη το κεφάλι της και τραβούσε τα 

µαλλιά της. Υπήρχε κίνδυνος να χτυπήσει το κεφάλι της στον τοίχο. Πολλές φορές χτύπαγε το 

πρόσωπό της ή το κεφάλι της µε τα χέριά της. Παρατηρήθηκε η Μαρία σε ποικίλες δραστηριότητες 

και πλαίσια, ώστε να προσδιοριστούν µε ακρίβεια οι συµπεριφορές – στόχοι προς τροποποίηση. 

Έτσι, εγώ ως ψυχολόγος παρατήρησα την συµπεριφορά της στην τάξη, στο διάλειµµα, σε εξόδους 
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(παιδική χαρά, εκκλησία, βόλτα, εστιατόριο κ.λπ). Η παρατήρηση γινόταν σε ποικίλες ώρες: την 

πρώτη ώρα, την τελευταία ώρα, πριν το φαγητό, µετά το τραγούδι κ.λπ). Ο προσδιορισµός των 

συµπεριφορών – στόχων προς τροποποίηση έγινε µε βάση την ασφάλεια της ίδιας της Μαρίας και 

των γύρω της και την προστασία όλων από τα προβλήµατα της συµπεριφοράς της. 

 Λήψη στοιχείων από µέλη της οικογένειας: Εκτός από το ιστορικό λήφθηκαν επιπλέον 

στοιχεία από την οικογένεια. Συγκεκριµένα, πραγµατοποιήθηκαν συναντήσεις µε τη µητέρα, τη 

µητρική γιαγιά και το µητρικό παππού στο σχολείο και στο σπίτι της Μαρίας (στο σπίτι οι 

συναντήσεις έγιναν µαζί µε την κοινωνική λειτουργό του σχολείου).  

Συµπεράσµατα από την αρχική παρατήρηση και τις συνεντεύξεις: Η Μαρία εµφάνιζε 

µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης των συµπεριφορών προς τροποποίηση στις εξής στιγµές: 


 Όταν ήταν άυπνη (η Μαρία κοιµόταν πολλές ώρες το µεσηµέρι -περίπου τρεις ώρες). 

Σηκωνόταν, έτρωγε, και κοιµόταν νωρίς (21.00). Γύρω στις 04.00 τα ξηµερώµατα ξύπναγε 

φωνάζοντας «φαϊ» και κάνοντας φασαρία. Η µητέρα, για να ηρεµήσει της έκανε ένα γάλα 

και έπινε. Μέχρι το πρωί καθόταν ξύπνια παίζοντας µε παιγνίδια ή κάνοντας φασαρία. 

Ερχόταν πολλές φορές στο σχολείο και δεν µπορούσε από τη νύστα να περπατήσει. 

Αµέσως µόλις έµπαινε στην τάξη άρχιζε την γκρίνια. Το ίδιο γινόταν και την τελευταία 

ώρα. 


 Όταν πεινούσε. Η Μαρία πολλές φορές πεινούσε. Επειδή ήταν εύσωµη, της έκαναν δίαιτα 

δίνοντας της µόνο µία φρυγανιά και ένα ποτήρι γάλα το βράδυ πριν τον ύπνο. Έτσι, την 

πρώτη ώρα µέχρι το κολατσιό γκρίνιαζε. Το ίδιο και την τελευταία ώρα. 


 Όταν ζεσταινόταν. Οι γονείς της πολλές φορές της έκαναν αέρα µε µία βεντάλια. Έτσι 

ηρεµούσε, όταν φώναζε. Πολλές φορές φώναζε «αέρα» και στο σχολείο. Σταµατούσε µόνο, 

όταν της έκαναν οι άλλοι αέρα. 


 Όταν ήταν κουρασµένη 


 Υπήρχαν και στιγµές που οι µορφές συµπεριφοράς φαινόταν να είναι απρόβλεπτες. Αυτό 

ίσως να οφειλόταν στο γεγονός ότι ο λόγος δεν ήταν αναπτυγµένος και δεν µπορούσε η 

Μαρία να εκφράσει τις ανάγκες της µε έναν αποδεκτό τρόπο. Ίσως πάλι να είχε γίνει 

αυτόµατος αυτός ο τρόπος συναλλαγής, αφού στο σπίτι είχε ενισχυθεί από τους γονείς και 

τους παππούδες, που την χάιδευαν, την έπαιζαν όποτε φώναζε. 

Η Μαρία δεν εµφάνιζε αυτές τις ανεπιθύµητες µορφές συµπεριφοράς ή τις εµφάνιζε λιγότερο: 


 όταν ξάπλωνε για λίγο σε ένα στρωµατάκι 


 όταν οι άλλοι της έκαναν αέρα 


 όταν έτρωγε κάτι που της άρεσε (τροφές µαλακές, τις οποίες µασούσε για πολλή ώρα - 

δυσκολευόταν να καταπιεί).  

Η Μαρία σταµατούσε την εκδήλωση των ανεπιθύµητων µορφών συµπεριφοράς 


 όταν οι άλλοι την χάιδευαν και όταν της τραγουδούσαν. Σε λίγο όµως ξανάρχιζε. Μερικές 

φορές ήταν τόση η ένταση, ώστε δεν σταµάταγε µε τίποτα. 
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Προσδιορισµός ενισχυτών: Από τα στοιχεία που λήφθηκαν προσδιορίστηκαν οι εξής ενισχυτές: 


 Τραγουδάκια (το παιδί ήθελε να τραγουδάµε µαζί κάποια τραγουδάκια) 


 Παιγνίδι µε µαλακή µπαλίτσα 


 Παιγνίδι «γύρω-γύρω όλοι» 


 Κοινωνική ενίσχυση (της άρεσε πολύ να την επαινούν) 

 

Εφαρµογή προγράµµατος παρέµβασης 

 Αποφασίστηκε να εφαρµόσουν το πρόγραµµα εγώ ως ψυχολόγος, η νηπιαγωγός, η 

γυµνάστρια, οι γονείς, ο µητρικός παππούς και η µητρική γιαγιά (οι γονείς θα έκαναν απλά 

πράγµατα σχετικά µε το καθηµερινό πρόγραµµα της Μαρίας). 

 

Τεχνικές που εφαρµόστηκαν 


 Θετική Ενίσχυση 


 Απόσβεση 


 ∆ιακοπή θετικών ενισχύσεων 


 Mάθηση µίας σύνθετης συµπεριφοράς µέσω παροχής τµηµατικής βοήθειας 


 Αλλαγές καθηµερινού προγράµµατος 

 

Αρχικά έγινε συµβουλευτική στους γονείς για την αλλαγή του προγράµµατος της Μαρίας. 

Συγκεκριµένα δόθηκαν οδηγίες για: 


 Λιγότερο ύπνο το µεσηµέρι 


 Καθυστέρηση της ώρας βραδινού ύπνου 


 Πιο εκλογικευµένη δίαιτα (συστήθηκε στους κηδεµόνες να επισκεφτούν δηµόσιο 

νοσοκοµείο στο οποίο θα δινόταν µία δίαιτα στο παιδί αλλά δεν ακολουθήθηκε η 

σύσταση). Τους συστήθηκε να δίνουν κανονικό φαγητό το βράδυ, ώστε να µην ξυπνά 

πεινασµένη. Επιπλέον, να µη δίνεται γάλα, όταν ξυπνούσε στις 04.00 π.µ.  


 ∆όθηκαν και οδηγίες για το είδος της τροφής (σιγά-σιγά οι τροφές να πολτοποιούνται όλο 

και λιγότερο και να αρχίσει να µασά πρώτα µαλακά τρόφιµα π.χ. µπανάνα και προοδευτικά 

σκληρότερα) 


 Να δίνονται για κολατσιό στο σχολείο τροφές που της άρεσαν (πολλές φορές της έδιναν 

πράγµατα που δεν τα ήθελε και που ήταν και ζηµιογόνα (π.χ. της έδιναν κρουασάν, ενώ 

προτιµούσε µαλακό ψωµί µε λίγο τυρί). 

Στο σχολείο ακολουθήθηκε ένα πρόγραµµα µάθησης νέων µορφών συµπεριφοράς της Μαρίας 

και τροποποιήθηκαν κάποια στοιχεία του καθηµερινού προγράµµατος, ώστε να είναι πιο συµβατό 

µε τις ανάγκες της Μαρίας.  
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 ‘Ετσι, µε τµηµατική βοήθεια της µάθαµε να ζητά φαγητό ή να ζητά να ξαπλώσει για λίγο. 

Π.χ. υπήρχε ένα πιάτο µε τροφή που της άρεσε. Αρχικά, η Μαρία, όταν το έβλεπε ήθελε να 

το αρπάξει και όταν δεν την αφήναµε ούρλιαζε ή χτυπούσε το πρόσωπό της ή το κεφάλι 

της. Της δείχναµε πώς ζητώ φαγητό και µου το δίνουν και στη συνέχεια την ενθαρρύναµε 

να το ζητήσει και αυτή. Αρχικά, µπορεί να έλεγε «µαµ» µε προτροπή, στη συνέχεια «φαϊ» 

και µετά «θέλω φαϊ» και τέλος «θέλω να φάω». Αρχικά, όλα γίνονταν µε καθοδήγηση η 

οποία σιγά-σιγά αποσυρόταν. 


  Αφού έµαθε να ζητά, βάλαµε και ένα πρόγραµµα όπου σε συγκεκριµένες ώρες έτρωγε κάτι 

(πέρα από το κολατσιό) και ξάπλωνε για λίγο (σε κάποιο διάλειµµα). 

Όποτε εµφανιζόταν κάποια από τις αρνητικές µορφές συµπεριφοράς γίνονταν τα εξής: 


 ∆εν δινόταν καµία προσοχή στη Μαρία (time-out), αποµάκρυνσή της από την µπαλίτσα ή 

διακοπή του τραγουδιού ή της κοινωνικής ενίσχυσης 

Όποτε εµφανιζόταν η επιθυµητή µορφή συµπεριφοράς (συνεργασία, αίτηµα µε ευγενικό 

τρόπο) δινόταν  


 θετική ενίσχυση (τραγουδάκι, γύρω-γύρω όλοι, παιγνίδι µε µπάλα και κοινωνική 

ενίσχυση). Πολλές φορές δινόταν η κοινωνική ενίσχυση πριν από τον υλικό ενισχυτή, για 

να γίνει συνεξάρτηση των δύο αυτών µορφών και να αποσυρθεί ο υλικός. 

Αποτελέσµατα 

 Από τη συνεχή καταγραφή των συµπεριφορών-στόχων παρατηρήθηκαν τα εξής: 


 Μειώθηκαν οι αρνητικές µορφές της Μαρίας. ∆εν έχουν εξαλειφθεί όµως εντελώς.  


 ∆ηµιουργήθηκαν οι βάσεις, ώστε να αρχίσει µία άλλου είδους συνεργασία µε τη Μαρία, 

ώστε να µπορέσει να µάθει και να αποκτήσει περισσότερες δεξιότητες. Μέσω της 

εφαρµογής της τµηµατικής βοήθειας συνεχίστηκε η εκπαίδευσή της και σε άλλες 

δεξιότητες. 


 ∆ηµιουργήθηκε µία καλύτερη συνεργασία µε την οικογένεια. 


 Υπάρχουν «πισωγυρίσµατα». Σε κάποιες στιγµές η Μαρία επανεµφανίζει έντονα τις 

αρνητικές µορφές συµπεριφοράς. Ωστόσο, είναι πολύ πιο αραιή η συχνότητα και η 

διάρκειά τους. Το ίδιο ισχύει και µε την οικογένεια. Ειδικά στις αρχές κάθε σχολικής 

χρονιάς εµφανίζεται µία παλινδρόµηση πολλών µορφών συµπεριφοράς. 
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